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Las mujeres entre los 45 y 64 años inician una etapa de vida conocida como: ¨etapa 
climatérica¨, en la cual el contar con un estilo de vida saludable llega a ser crucial, ya que 
durante esta etapa se observan diversas complicaciones de salud a causa del exceso de 
peso.  La nutrición en esta etapa juega un papel relevante en la salud de la mujer, por lo 
tanto, la diversidad y cantidad de alimentos, la actividad física y el manejo de barreras y 
motivaciones para el cambio son factores importantes a tomar en cuenta para una 
adecuada intervención terapéutica. Para ofrecer de manera más efectiva la consulta 
nutricional se utilizará la Entrevista Motivacional (EM), la cual es un tipo de entrevista 
clínica centrada en el paciente, es mucho más eficaz que un abordaje tradicional, 
permitiendo al paciente descubrir sus propias motivaciones, barreras, ambivalencias y 
soluciones a sus problemas, potenciando así su capacidad de actuar al respecto y su 
percepción de eficacia.  
Metodología y población de estudio:  
Se realizó un abordaje nutricional apoyado con la EM, en un grupo de 15 mujeres en 
etapa de climaterio (menopaúsicas) con edades entre los 45 y 55 años, las cuales laboran 
en el Instituto Nacional de Aprendizaje (INA). El estudio se realizó de forma 
individualizada, por un periodo de 4 meses. Se realizaron 8 sesiones espaciadas cada 15 
días. Cada una de estas sesiones tuvo una duración de 60 minutos, exceptuando la 
primera, la cual fue de 90 minutos. La elección de esta población fue a conveniencia, 
cuyos criterios de inclusión fueron un IMC≥30 y una circunferencia abdominal mayor a 
≥88cm. El análisis de la información se realizó de forma cuantitativa (estadística 
descriptiva con estimadores como promedio, mínimo, máximo, cuadros y gráficos) y 
cualitativa (a través de fragmentos del discurso de la paciente para ser clasificados en 
categorías para observar avance o retroceso).  
Resultados: A nivel antropométrico se observó una pérdida de peso promedio entre todas 
las participantes de 4,1kg, una disminución promedio de la circunferencia abdominal de 
4,4 cm y una disminución del IMC logrando evolucionar hacia categorías menores o 
disminuir el valor del indicador manteniéndose en la misma categoría.  
En cuanto a hábitos alimentarios se observó como disminuyó la frecuencia de consumo 
de alimentos altos en grasas, azúcares y carbohidratos (comida chatarra), incrementando 
el consumo de vegetales, frutas, lácteos y agua.  Se detectaron diversas barreras y 
ambivalencias en la vida de estas mujeres, las cuales se distribuyeron en 3 ámbitos: 
personal, familiar y laboral; las mismas llegaron a comprometer la autoeficacia para 
realizar el cambio. Al bordar las sesiones con la EM, se logró observar cómo estas 
mujeres disminuyeron su ansiedad, inseguridad y falta de motivación, transformándolas 
en oportunidades de cambio, iniciativa, seguridad, autoeficacia, curiosidad por intentar 
cosas nuevas y el buscar soluciones que se adapten a su estilo de vida a nivel laboral y 
familiar. Esto a su vez, permitió observar una evolución en las etapas de cambio de 
Prochaska y DiClemente, pasando de la etapa de contemplación y preparación a acción y 
mantenimiento.  A pesar de que con aplicación de la EM si se logró ver aspectos positivos 
hacia el cambio de hábitos de vida más saludable, el ver cambios significativos en el 
ejercicio no fue tan destacado, ya que la mayoría al final se mantuvo en contemplación y/o 
pasaron a preparación. 
Conclusión  
La aplicación de la EM, es efectiva y trae consigo múltiples beneficios orientados hacia el 
cambio positivo y sostenido de hábitos saludables en las mujeres en etapa de climaterio, 
donde al orientar las sesiones educativas de forma no directiva sin presiones, generando 
empatía y escucha reflexiva se logra disminuir las barreras y ambivalencias, para así 
adoptar un estilo de vida más saludable que mejore su condición de salud actual y la de 




Women between the ages of 45 and 64 begin a stage of life known as "climacteric stage", 
in which having a healthy lifestyle becomes crucial, since during this stage various health 
complications are observed because of excess weight. Nutrition at this stage plays an 
important role in women's health, therefore the diversity and quantity of food, physical 
activity and the management of barriers and motivations for change are important factors 
to take into account for adequate therapeutic intervention. To offer a more effective 
nutritional consultation, there is the Motivational Interview (MS), which is a type of patient-
centered clinical interview, much more effective than a traditional approach, allowing the 
patient to discover their own motivations, barriers, ambivalences and solution to their 
problems, enhancing their ability to act in this regard and their perception of effectiveness. 
Methodology and study population: 
A nutritional approach was carried out supported by MS, in a group of 15 women in the 
climacteric stage (menopausal) with ages between 45 and 55 years working in the 
National Learning Institute (INA). The study was conducted individually, for a period of 4 
months. There were 8 spaced sessions every 15 days. Each of these sessions lasted 60 
minutes, except for the first, which was 90 minutes. The choice of this population was at 
convenience, whose inclusion criteria were a BMI ≥30 and an abdominal circumference 
greater than 88cm. The analysis of the information was performed quantitatively 
(descriptive statistics with estimators such as average, minimum, maximum, tables and 
graphs) and qualitative (through fragments of the patient's speech to be classified into 
categories to observe progress or regression). 
Results 
At an anthropometric level, an average weight loss was observed among all participants of 
4.1kg, an average decrease in abdominal circumference of 4.4 cm and a decrease in BMI, 
managing to evolve into smaller categories or decrease the value of the indicator while 
maintaining the same category. 
Regarding eating habits, it was observed how the frequency of consumption of foods high 
in fat, sugars and carbohydrates (junk food) decreased, increasing the consumption of 
vegetables, fruits, dairy products and water. Various barriers and ambivalences were 
detected in the lives of these women, which were distributed in 3 areas: personal, family 
and work; they came to compromise self-efficacy to make the change. When embroidering 
the sessions with MS, it was possible to observe how these women diminished their 
anxiety, insecurity and lack of motivation, transforming them into opportunities for change, 
initiative, security, self-efficacy, curiosity to try new things and to look for solutions that 
adapt to their lifestyle at work and family level. This, in turn, allowed us to observe an 
evolution in the stages of change of Prochaska and DiClemente, going from the stage of 
contemplation and preparation to action and maintenance. Although with the application of 
MS if it was possible to see positive aspects towards changing healthier lifestyle habits, 
seeing significant changes in exercise was not as prominent, since most of them remained 
in contemplation and / or They went to preparation. 
Conclusion 
The application of MS is effective and brings multiple benefits oriented towards the positive 
and sustained change of healthy habits in women in the climacteric stage, where by 
directing the educational sessions in a non-directive way without pressure, generating 
empathy and reflective listening It manages to reduce barriers and ambivalences, in order 
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I. Introducción  
	
En los últimos veinte años se ha incrementado la prevalencia del sobrepeso y 
obesidad a nivel mundial. Según Risk Factor Collaboration (NCD Risc, 2012), de los 
países latinoamericanos, Costa Rica (CR) es el sexto país con más sobrepeso. Con base 
en la Encuesta Nacional de Nutrición de CR (2008) (ENN), se refleja una problemática en 
el estado de salud del costarricense en relación con esta temática. Los resultados de esta 
encuesta indicaron que la tasa del sobrepeso y obesidad en adultos asciende al 64,5%, 
donde específicamente el 66,6% de las mujeres costarricenses con edades entre 20 y 45 
años presentan sobrepeso u obesidad. Esta problemática se ve incrementada aún más en 
las mujeres con edades entre 45 a 64 años, donde el sobrepeso y la obesidad 
representan un 77,3% (Encuesta Nacional de Nutrición de Costa Rica, 2009; Stevens, 
2012). 
 
Conociendo estos resultados, se logra observar que, a mayor edad, mayor es el 
sobrepeso y la obesidad, por lo tanto, la intervención nutricional es fundamental para la 
prevención de complicaciones en la salud. En mujeres entre las edades de 45 a 64 años 
es vital el cambio a un estilo de vida saludable, ya que al estar en el periodo de climaterio, 
hay mayor riesgo de problemas cardiovasculares y complicaciones metabólicas asociadas 
al exceso de peso. 
 
En este sentido, podemos afirmar que el fomento de una alimentación sana y 
equilibrada durante toda la vida es la mejor prevención posible, así como también 
constituye un tratamiento eficaz en el momento de la menopausia y durante la misma 
(Rodríguez, 2012; González, 2014).	
Cabe destacar que este periodo de climaterio es una transición entre el ciclo 
reproductivo y no reproductivo de la vida femenina, en el cual se presentan diversos 
síntomas y signos, y está conformado por las etapas de premenopausia, menopausia y 
post menopausia. (Capote, 2011). 
 
Según diversos autores, la menopausia es considerada como una de las etapas 
críticas en la vida de la mujer, en la que se favorece la ganancia de peso y el desarrollo o 
agravamiento de la obesidad. Las causas de este problema son múltiples, donde 




Guzmán, 2014, Pavón de Paz, Alameda & Olivar, 2006). 
 
Esta ganancia de peso se asocia a consecuencias adversas para la salud, que se 
agravan por los cambios en la distribución de la grasa corporal, la cual a su vez facilita el 
desarrollo de insulino resistencia, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM tipo 2), hipertensión arterial 
(HTA) y dislipemia (DLP), incrementado el riesgo cardiovascular, entre otras 
complicaciones (Lizcano & Guzmán, 2014; Pavón de Paz, 2006). 
 
En esta etapa, la nutrición juega un papel relevante en la salud de la mujer, por lo 
tanto, la diversidad y cantidad de alimentos, la actividad física y el abordaje psicológico, 
son factores importantes a tomar en cuenta para una adecuada intervención terapéutica y 
así reducir o evitar complicaciones de salud que disminuyan su calidad de vida en años 
venideros (Ortega et al, 2015; Pavón de Paz, 2006).  
En el diagnóstico realizado por Brown (2016), en el cual se caracterizó a 15 
mujeres con menopausia y exceso de peso, atendidas en el consultorio Nutribienestar en 
el 2016, se identificó que gran parte de la población estudiada presentaba algún grado de 
exceso de peso, acompañada de un porcentaje elevado de grasa, una circunferencia 
abdominal aumentada y perfil bioquímico alterado (triglicéridos, colesterol total, colesterol 
LDL, glicemias elevados y HDL bajo). También se observó que la ausencia de hábitos 
alimentarios saludables, es un aspecto de gran relevancia en esta población, donde el 
tiempo, estrés, responsabilidades en el hogar, ambiente laboral, entre otros, inciden en la 
calidad de la dieta, la cual se caracteriza por ser alta en grasas y carente de nutrientes, 
acompañada de sedentarismo, una mala calidad de sueño y consumo de bebidas 
alcohólicas (Brown, 2016). 
Una de las tareas prioritarias de los profesionales en salud consiste en trabajar en 
la promoción de comportamientos saludables en los pacientes; sin embargo, esto no ha 
sido tarea fácil, ya que tradicionalmente se ha enfocado en aplicar consejos informativos, 
confrontativos o persuasivos, de los cuales se han documentado resultados poco 
alentadores por la poca adherencia que estos generan en la persona (Bóveda, 2012).  
Para ofrecer de manera más efectiva la consulta nutricional, se encuentra la 
Entrevista Motivacional (EM). La EM es un tipo de entrevista clínica centrada en el 




tradicional, ya que le permite al paciente descubrir sus propias motivaciones, 
ambivalencias y solución a sus problemas, potenciando su capacidad de actuar al 
respecto y su percepción de eficacia, mientras que el profesional guía y proporciona las 
herramientas necesarias para lograrlo (Tarranga, 2014). 
Los resultados positivos que se han documentado en diversos estudios con la EM, 
hacen que se pueda considerar como una herramienta útil para abordar a las pacientes 
en etapa menopáusica con exceso de peso, cuyo cambio a un estilo de vida saludable es 
indispensable, no solamente durante el periodo de menopausia, donde hay mayor riesgo 
cardiovascular, sino también para la prevención de futuras enfermedades que deterioren 
su calidad de vida. 
En el siguiente proyecto se interviene a un grupo de mujeres en etapa 
menopáusica, quienes se van a identificar en todo el proyecto como mujeres en etapa de 
climaterio, para hacerles ver que se encuentran en una etapa transitoria y que esta 
condición no las define como personas. A este grupo de mujeres en etapa de climaterio, 
que presentan exceso de peso, se les ofrecerá una consulta nutricional individual basada 
en la técnica de intervención de la EM. La finalidad primordial de esta intervención es 
lograr que las pacientes eliminen los obstáculos (barreras y ambivalencias) que les 
impidan alcanzar sus objetivos terapéuticos, logrando así una pérdida de peso y la 
adopción de un estilo de vida más saludable. A su vez, se busca construir en ellas la 
capacidad de autorreflexión, automotivación y empoderamiento, para promover la 
autoeficacia en la toma de decisiones positivas que contribuyan a su calidad de vida. 
En este documento se presenta primero la fundamentación teórica sobre el 
climaterio (menopausia), sus aspectos de abordaje nutricional y la aplicación de la EM 
como técnica de intervención terapéutica. Seguidamente, se exponen los objetivos que se 
quieren alcanzar con la aplicación de la EM en el grupo de mujeres en etapa de climaterio 
con exceso de peso entre los 45 y 55 años de edad que laboran en Instituto Nacional de 
Aprendizaje (INA).  Posteriormente se describe la metodología por implementar, para el 
abordaje correspondiente y recolección de datos, para finalmente una vez aplicada la 
intervención exponer los resultados y la discusión de los mismos, brindar conclusiones y 





II. Fundamentación teórica y antecedentes  
 
La obesidad, definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2016), como 
una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede llegar a ser perjudicial para la 
salud, es considerada hoy día como una enfermedad crónica de gran transcendencia 
sociosanitaria y económica, constituyendo un problema de salud pública, que incrementa 
la morbimortalidad y altera la calidad de vida de quienes la padecen (OMS, 2016; Tárraga, 
2014; Lizcano y Guzmán, 2003). 
El problema del sobrepeso y obesidad en CR, ha venido incrementándose 
conforme pasan los años. Así lo reflejan las ENN de 1982, 1996 y 2009, donde la 
población femenina entre las edades de 45 a 64 años con sobrepeso y obesidad 
representaba un 55,6%, 75% y 77,3% respectivamente. (Encuesta Nacional de Nutrición 
de Costa Rica, 2009; Aráuz, 2013; Morales, 2013). 
Si este incremento de peso se asocia con la esperanza de vida de la población 
costarricense, se espera que gran parte de las mujeres vayan a cursar la etapa 
climatérica con sobrepeso u obesidad. Martínez (2010) menciona: ʺSi asumimos que la 
edad adulta en términos de desarrollo físico inicia a los 21 años y la menopausia en 
promedio se produce a los 51 en una población que tiene una expectativa de vida de 74, 
podemos afirmar que una mujer promedio vivirá casi la mitad de su vida adulta entre el 
climaterio y la menopausiaʺ (Martínez, 2010). 
Para poder comprender esta etapa, es necesario definir el término climaterio, el cual 
se le conoce como la totalidad del proceso durante el cual la mujer pasa de la etapa 
reproductiva a la no reproductiva y es caracterizada por dar inicio a eventos biológicos, 
endocrinológicos, clínicos y psicológicos (Chávez, 2002). 
Dentro de esta etapa del climaterio se encuentra la menopausia, la cual corresponde 
al último periodo menstrual que ocurre debido a la pérdida de la actividad folicular del 
ovario. Esta etapa es diagnosticada en retrospectiva, una vez que han transcurrido 12 
meses consecutivos de amenorrea, para la cual no exista ninguna otra causa obvia, 
patológica o fisiológica (Chávez, 2002; Pavón de Paz, 2006). 
La menopausia al caracterizarse por una disminución progresiva en la producción 




provocando atrofia urogenital, disminución de la líbido, pérdida de masa ósea y 
osteoporosis; aumento de la adiposidad abdominal, resistencia a la insulina y dislipidemia, 
los cuales son factores que incrementan el riesgo de padecer enfermedades crónico 
degenerativas, como la enfermedad cardiovascular (Rodríguez, 2012; Martínez, 2010; 
Lizcano y Guzmán, 2003; Spritzer y Oppermann, 2013). 
La OMS (1996), señala que en esta etapa menopáusica, los factores de riesgo 
para padecer una enfermedad cardiovascular se encuentran los factores hereditarios y 
hábitos de vida, en los cuales se incluyen la obesidad, dieta desequilibrada con alto 
consumo de grasas, tabaquismo, poco ejercicio físico, estrés, hipertensión, diabetes y 
aterosclerosis (Ortega, 2015). 
Por otro lado, los cambios hormonales en la etapa menopáusica unidos al propio 
proceso de envejecimiento y la consiguiente disminución del gasto energético, 
contribuyen a que la prevalencia de obesidad sea más elevada en las mujeres conforme 
avanza su edad (Rodríguez, 2012). 
El gasto energético basal disminuye casi linealmente con la edad, lo cual se 
explica debido a una reducción de la actividad metabólica del tejido magro y la 
disminución proporcional de este (Pavón de Paz, 2006). 
Según Rocabado (2005), en la segunda Encuesta Nacional de Salud realizada en 
los Estados Unidos (NHANES II - National Health and Nutrition Examination Survey), se 
evidenció cómo la mujer, entre los 50 y los 59 años, aumenta un 14% de su IMC. Dicho 
aumento de peso generalmente oscila entre los 3 a 4 kg o más (Rocabado, 2005). 
Esta ganancia ponderal se asocia a consecuencias adversas para la salud, lo cual 
puede dar paso al síndrome metabólico, que si se presenta durante la menopausia 
aumenta el riesgo cardiovascular global en 3.5 veces y la mortalidad en 2.7 veces 
(Rocabado, 2005). 
Pavón (2013), señala que durante esta etapa menopáusica se produce una 
disminución en la actividad del sistema nervioso simpático, el cual es un factor de riesgo 
para la ganancia de peso en humanos. Con la edad aumenta el estímulo simpático, pero 
se produce una regulación a la baja de la respuesta alfa adrenérgica, lo que puede 




Con la disminución de los estrógenos en esta etapa se favorece un efecto 
perjudicial en la distribución de grasa, ya que este cambia de un patrón de obesidad 
ginecoide a una de tipo androide, contribuyendo aún más el riesgo cardiovascular. Según 
Aráuz (2013), existe un consenso en cuanto a que la acumulación de grasa en la región 
intraabdominal es un riesgo para las enfermedades cardiovasculares, y que la medición 
de la circunferencia abdominal es un indicador indirecto para su identificación (Aráuz, 
2013; Sharma, 2008; Ortega 2015). 
Las mujeres con obesidad de tipo androide (abdominal) presentan niveles 
alterados a nivel vasomotor, insatisfacción de la vida personal (baja autoestima), 
nerviosismo, pérdida de memoria, depresión, flatulencia, dolores musculares y articulares, 
trastornos del sueño y falta de energía (Maure, 2011; Sharma, 2008; Spritzer y 
Oppermann, 2013). 
Este incremento de grasa a nivel abdominal contribuye a la disminución en la 
sensibilidad de la insulina, favorece la alteración en lípidos plasmáticos, al aumento en la 
presión arterial, disfunción endotelial e inflamación vascular (Sharma, 2008; Spritzer y 
Oppermann, 2013; Ortega, 2015). 
A. Características	de	la	etapa	de	climaterio	(menopausia)		
	
Durante la etapa menopáusica, a nivel hormonal; además del hipoestrogenismo 
que se presenta, existen hormonas que controlan el apetito, dentro de ellas se destacan la 
leptina y grelina. La leptina, es segregada en el tejido adiposo que informa al cerebro de la 
magnitud de las reservas energéticas. La relación de esta con los estrógenos está 
presente debido a que los estrógenos regulan su secreción (Pavón de Paz, 2006). Los 
niveles de leptina circulantes en edad fértil son significativamente más elevados, por lo 
que al entrar en la etapa menopáusica estos presentan un declive bastante considerable, 
evitando el control activo que este ejerce sobre la disminución del peso corporal.  (Pavón 
de Paz, 2006).  
La grelina por su parte es una hormona sintetizada fundamentalmente por las 
células parietales del estómago y tiene como una de sus funciones regular los 
comportamientos de alimentación mediante la detección de los niveles de carbohidratos y 
lípidos a través de la estimulación del receptor de la hormona de crecimiento. Se ha visto 




durante este periodo se ve incrementado (Lizcano y Guzmán, 2003; Spritzer y 
Oppermann, 2013). 
Por otro lado, en cuanto aspectos fisiológicos y psicológicos, esta etapa se 
caracteriza por diversos cambios. Entre uno de los cambios fisiológicos más evidentes 
están las oleadas de calor, el cual es uno de los síntomas vasomotores más 
característicos que indican la llegada de la menopausia, tal se puede describir como la 
sensación súbita de vasodilatación, que se acompaña de una sensación intensa de calor 
que termina en ocasiones con sudoración excesiva (Martínez, 2010; Schmidta, 2009). 
Estas oleadas de calor han sido asociadas a la osteopenia, a la atrofia del tracto 
urinario, lo que favorece las infecciones y la incontinencia urinaria, al aumento del riesgo 
cardiovascular, síntomas somáticos, disminución de la libido y pérdida de la elasticidad de 
la piel e insomnio (Camuñas, 2009; Schmidta, 2009). 
Romero (2014), en el estudio SWAN (Study of Women’s Health Across the Nation), el 
cual es uno de los estudios más grandes sobre transición menopáusica e identificación de 
factores que afectan el ciclo menstrual, hace referencia a una fuerte asociación entre el 
IMC y mayor presencia de síntomas vasomotores (Romero, 2014).  
Por otro lado, en cuanto alteraciones lipídicas, la reducción de la respuesta 
pancreática a la glucosa y aumento de la vida media de la insulina están relacionadas con 
la menopausia, ya que conforme esta avanza se presenta un aumento en la resistencia de 
la insulina (Rocabado, 2005; Davis, 2012). 
En cuanto a los cambios vasculares, se observa que el tono arterial es regulado 
por los estrógenos, los cuales modulan algunas acciones y secreciones mediadoras como 
la endotelina (vasoconstrictor) y el óxido nítrico (vasodilatador), producido localmente en 
las arterias. Además, los estrógenos parecen favorecer la vasodilatación arterial 
aumentando la concentración local de ácido nítrico y disminuyendo la endotelina. Por lo 
tanto, al existir una disminución estrogénica se da paso a una disfunción endotelial y, por 
ende, alteraciones lípidas (Rocabado, 2005).  
La ausencia de estrógeno produce un cambio en los niveles de oxidación del 
colesterol LDL, dando paso a una mayor captación de las mismas por los macrófagos, 





En cuanto a los cambios psicológicos, se destaca un deterioro cognitivo, en donde 
ha sido posible determinar que los bochornos disminuyen el flujo cerebral en el 
hipocampo, lo que provoca problemas de memoria, cognición y alteraciones en el sueño 
(Sheperd, 2001; Freedmann, 2006; Backhaus, 2006; Martínez, 2010; Amore, 2004).  
Uthian (2005) y Backhaus (2006), concuerdan en que las oleadas de calor (principalmente 
las nocturnas) y la duración del sueño, son indicadores de predicción sobre todo en la 
falla de la memoria de evocación inmediata y retardada para recordar (Uthian, 2005; 
Backhaus, 2006; Amore, 2004). 
Durante este periodo, también se presentan comportamientos de irritabilidad. Los 
síntomas relacionados con este factor se manifiestan en la incapacidad para concentrarse 
y una memoria pobre, lo cual contribuye a una reducción de la productividad, agitación 
psicomotriz, explosividad, enojo, fricciones interpersonales y llanto, acompañado por 
quejas somáticas como la cefalea, aturdimiento, dolor articular crónico, dolor de piernas y 
fatiga (Schmidta, 2009; Bromberger, 2004; Leventhal 2007; Martínez, 2010; Bhatia, 1999; 
Simon et al 1999; Kroenke, 1994).  
Por otro lado, cabe resaltar lo mencionado por Lugones y Navarro (2008) y García 
y Ramírez (2011), quienes indican que en el papel histórico y social que ha tenido la mujer 
en la sociedad, ya que contribuye de forma directa sobre cómo enfrentar la etapa de 
climaterio.   
Durante esta etapa la mujer desempeña en el interior de la familia y en la sociedad 
varios roles como el ser hijas, madres, esposas, abuelas y cuidadoras de enfermos, a lo 
cual se le suma las responsabilidades sociales de índole laboral. Este panorama genera 
ciertos niveles de estrés, lo que repercute directamente en la calidad de vida de las 
misma, ya que las mujeres llegan a autodesplazarse a un segundo o tercer plano en 
cuanto al velar por su salud respecta. Las sobrecargas de género incrementan al menos 
en dos veces la percepción de síntomas climatéricos lo que repercute directamente en la 
calidad de vida con que viven las mujeres de edad mediana (Lugones y Navarro, 2008). 
En cuanto al nivel de estrés, estos mismos autores mencionan que si se trabaja 
hacia un mejor manejo del mismo, se puede disminuir y/o enfrentar de una mejor forma 
las resistencias al cambio y por ende lograr alcanzar metas y objetivos en la prevención y 






La nutrición juega un papel relevante en la salud de la mujer y en la prevención de 
múltiples condiciones médicas durante su etapa de climaterio (menopausia) (Rocabado, 
2005; Davis, 2012, Al-Safi y Polotsky 2015). 
Muchas mujeres en CR luchan por vivir con la menopausia en forma más 
constructiva y vital. La búsqueda de una mejor calidad de vida está basada en ejercicios, 
dieta, comunicación afectiva y autoestima elevada (Lewis, 2003; Alvarado, 2014).  
Confirmando lo anterior, Rodríguez (2012), también señala que para contribuir a 
un correcto estado de salud y reducir las complicaciones asociadas a la menopausia, es 
indispensable llevar a cabo una alimentación saludable, adecuada, variada y balanceada. 
A partir de los 40 años de edad, desciende la necesidad energética en un 5% por 
cada década, esto debido a que disminuye la energía que consume el organismo en 
situaciones de reposo para mantener las funciones vitales. Por tanto, es fundamental 
tomar en cuenta el disminuir progresivamente el aporte calórico de la alimentación en la 
mujer (Varela, 2008; Rodríguez, 2012; González, 2014; Gravena, 2013). 
El establecer un plan de alimentación para la mujer en esta etapa, debe realizarse 
tomando en cuenta no solo sus gustos y preferencias, sino también los aspectos 
fisiológicos, como lo son a nivel cerebral los neuropéptidos, ya que estos se encuentran 
implicados en el comportamiento alimentario. Dichos neuropéptidos influyen en ciertas 
preferencias alimentarias, como por ejemplo, el consumo de alimentos con alto aporte de 
grasa o los niveles de galanina, que durante esta etapa también se encuentran 
aumentadas, estas van a estimular de igual forma la ingesta de este macronutriente. El 
aumento en el neuropéptido ¨Y¨, también va a estimular la ingesta de carbohidratos, por lo 
tanto, terminan siendo aspectos relevantes cuando se va a establecer un plan de 
alimentación (Pavón de Paz, 2006).  
Dentro del plan de alimentación de la mujer en etapa de climaterio es importante 
evitar el consumo excesivo de grasas saturadas, limitar la ingesta de alimentos 
azucarados, bebidas alcohólicas y de sal, aumentar el consumo de pescado e incluir 
alimentos ricos en fibra como verduras, frutas, legumbres, cereales integrales y frutos 




Durante esta etapa el mantener horarios de alimentación es fundamental, donde 
no existan solamente uno o dos tiempos de comida principales que estén espaciados por 
muchas horas, sino que también es primordial que se cuente con pequeñas meriendas. El 
omitir las meriendas entre las comidas principales puede provocar que el organismo se 
exponga a hipoglucemias, lo cual se asocia a una mayor frecuencia de sofocos, 
irritabilidad y cansancio (Varela, 2008). 
Por otro lado, dentro de la intervención dietoterapéutica, es importante tomar en 
cuenta aspectos preventivos acerca del riesgo cardiovascular que presenta esta población 
(González, 2014). La Asociación Americana del Corazón (AHA) (2015) recomienda para 
toda la comunidad que presente riesgo cardiovascular (incluyendo mujeres con 
menopausia), un plan de alimentación con las características descritas en el cuadro 1, con 
respecto al aporte de fibra, tipo de grasa y cantidad de carbohidratos.  
Cuadro 1. Recomendaciones de nutrientes para las mujeres en etapa de climaterio 
(menopáusicas) con riesgo cardiovascular. 
Nutrientes Recomendaciones AHA 
Fibra 25g a 30g al día 
Lípidos totales 25% a 35% del VET 
AG Poliinsaturaos Hasta el 10% del VET 
AG Monoinsaturadas Hasta el 20% del VET 
AG saturados <7% del VET 
AG Trans Limitar a <1% del VET 
Colesterol Limitar a < de 200mg/día 
Carbohidratos 55 a 60% del VET 
Sodio <2,300 mg/día 
Fuente: Asociación Americana del Corazón, 2015. 
Además de llevar una alimentación balanceada en macronutrientes, la dieta 
también debe estar equilibrada con ciertos suplementos y vitaminas, dentro de las cuales 
la vitamina D y el calcio son fundamentales (Martínez, 2010).  
 
En cuanto al calcio es relevante mencionar que en el organismo tiene una relación 
estrecha con las hormonas ováricas, específicamente con los estrógenos. La disminución 
de los estrógenos hace que los niveles de acidez gástrica disminuyan y por ende se 
disminuya la absorción del mineral a nivel intestinal. Consecuentemente, al no obtenerse 
el calcio necesario por medio de la dieta, el cuerpo recurre a extraer el calcio de los 





Esta descalcificación ósea también puede verse acelerada por diversas causas, 
entre ellas una dieta pobre en calcio y hábitos inadecuados, como lo son el consumo 
elevado de sal, alcohol, cafeína y el tabaco. (Varela, 2008). 
En un estudio realizado por Navarro (2009), se observó que la población de 
mujeres con menopausia presenta un bajo consumo de calcio, donde este es menor a 
700mg/día, lo cual refleja que menos de la mitad de la recomendación diaria está siendo 
consumida y por ello es que en esta etapa deben recibir suplementación de calcio y 
vitamina D, con 1500mg/día y 5 µg, respectivamente (Martínez, 2010; Navarro, 2009). 
El consumo de alimentos fuente de isoflavonas, también son recomendables, ya 
que estas son sustancias químicas que pertenecen a la familia de los fitoestrógenos, los 
cuales al ser ingeridos actúan sobre los receptores de estrógeno del cuerpo, ayudando 
así a disminuir diversos síntomas como el sofoco, fatiga, sudor nocturno y cambios en el 
estado de ánimo; además, también contribuyen a la prevención de osteoporosis y a la 
protección cardiovascular. Para obtener estos beneficios se recomienda que el consumo 
de isoflavonas sea de 40mg a 80mg al día (Varela, 2008). 
 
A	parte	de	una	alimentación	balanceada	es	indispensable	que	la	mujer	en	la	etapa	
menopáusica	realice	actividad	física.	De acuerdo con la OMS, las personas adultas deben 
de realizar al menos 150 minutos de actividad física moderada o 75 minutos de actividad 
física vigorosa por semana para obtener beneficios en la salud. Todas las personas que 
realicen menos de lo recomendado se consideran como inactivas o sedentarias (Ortega, 
2015). 
 
El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM), recomienda que personas 
con obesidad aumenten o realicen ejercicio al menos 150 minutos/semana con una 
intensidad moderada, para así obtener beneficios para la salud más allá que únicamente 
la pérdida de peso. Sin embargo, para lograr pérdida de peso total a largo plazo es 
necesario que la duración del ejercicio sea mayor, entre 200 a 300 minutos/semana, lo 
cual es equivalente a 30 a 45 minutos/día (González, 2014). 
Según la AHA (2015), el realizar actividad física mejora la función del corazón y el 
perfil lipídico, esto al reducir el colesterol total. A su vez, se disminuye la presión arterial 




insulina, mejora la fuerza, el equilibrio, la resistencia y la salud mental, generando a su 
vez confianza en la persona, independencia, disminución del estrés, ansiedad y síntomas 
de depresión.  
En cuanto al consumo de tabaco, la OMS (2016), indica que su consumo es uno 
de los principales factores de riesgo de varias enfermedades crónicas, como el cáncer, 
enfermedades pulmonares y cardiovasculares. Relacionado con lo anterior, se sabe que 
la nicotina estimula la producción de diversos neurotransmisores, como epinefrina, 
norepinefrina, dopamina, acetilcolina y vasopresina, los cuales actúan simultáneamente 
en receptores centrales y periféricos, aumentando los niveles de PA (Calderón y Mauricio, 
2011). 
Por otro lado, con lo que respecta al consumo de bebidas alcohólicas, el disminuir 
su consumo se asocia con el descenso de la PA. Se ha visto que el disminuir una bebida 
diaria se traduce a un descenso de 1mm Hg en la PA. El consumo de estas bebidas en 
mujeres menopáusicas debe de ser moderado, ya que el consumo excesivo de estas 
incrementa el déficit de calcio y predisponen a la HTA y OB (Calderón y Mauricio, 2011). 
C. Técnicas	de	intervención	terapéutica	en	pacientes	con	exceso	de	peso.	
	
Uno de los principales retos para la salud en la actualidad es el abordaje de las 
enfermedades crónicas no transmisibles, por lo que el control adecuado del peso corporal 
es esencial en el cuidado de la salud, en especial cuando las mujeres se encuentran en la 
etapa vital del climaterio (Bóveda et al, 2012). 
Con respecto a la atención primaria de este tipo de pacientes, se les debe realizar 
una atención integral e individual, buscando identificar la presencia de factores de riesgo y 
la detección de síntomas, para así aplicar las medidas terapéuticas necesarias y atinentes 
que logren impactar de forma positiva en su calidad de vida para los años venideros 
(Ortega, 2015; Pavón de Paz, 2006). 
En el tratamiento del SP y OB, con solo recurrir a la dieta y ejercicio puede que 
inicialmente se den reducciones de peso; sin embargo, estas no se presentan de manera 
sostenida en el tiempo; siendo un aspecto importante a considerar, ya que es necesario 
implementar estrategias de motivación en estos pacientes, para que perseveren en los 




Dentro de las intervenciones terapéuticas, existen varias técnicas que han sido 
sustentadas con evidencia científica sobre sus beneficios en la salud del paciente, dentro 
de ellos se encuentra la Entrevista Motivacional (EM).  
D. Entrevista	motivacional	(EM):	técnica	para	el	abordaje	nutricional.	
	
La EM es un tipo de entrevista clínica centrada en el paciente, que ayuda a 
explorar y resolver ambivalencias acerca de conductas o hábitos no saludables, para 
promover cambios hacia un mejor estilo de vida (DiMarco, 2009; Lizarraga y Ayarra, 2001; 
Prochaska y DiClemente, 1992). 
Esta técnica facilita que el paciente se posicione hacia el deseo de cambio, 
tratando de ayudarle a reconocer y ocuparse de sus problemas presentes y futuros, 
potenciando su capacidad de actuar al respecto y su percepción de eficacia (DiMarco, 
2009; Lizarraga y Ayarra, 2001; Prochaska y DiClemente, 1992; Bóveda, 2015). 
 
Según Bóveda (2012), las estrategias de la EM se basan en un estilo colaborativo, 
evocativo y de respeto a la autonomía del paciente. Esta se fundamenta en cuatro 
procesos, en los cuales están el establecer una relación paciente−terapeuta, definir el 
objetivo a abordar, despertar el interés de cambio en el paciente y finalmente, establecer 
un plan de acción.  
 
Si se compara esta técnica con el modelo informativo tradicional, esta última 
presenta características poco fructíferas para la educación y adherencia a tratamientos, el 
dar y repetir consejos, intentar persuadir, actuar con autoridad y ser rápido y poco 
conciso, quedan opacadas por las características beneficiosas que ofrece el modelo 
motivacional, el cual estimula la motivación, para así pasar a la acción; además, favorece 
la reflexión, resume puntos de vista y actúa colaborando para ayudar a decidir el cambio. 
(Lizarraga y Ayarra, 2001; Bean, 2014; Bóveda, 2015; Sabini, 2014; Hettema, 2008; 
Flórez y Carranza, 2007; Alarcón y Carranza, 2007). 
 
La EM combina un estilo terapéutico empático y de apoyo, con un método 
claramente directivo hacia la resolución de la ambivalencia, donde el profesional de la 
salud tiene un papel facilitador o de guía, que ayuda al paciente a identificar las 
contradicciones entre su conducta actual y lo que considera como valores y bienes para 




Armstrong, 2011; Bóveda, 2015; Alarcón y Carranza, 2007). 
Se ha considerado que la ambivalencia ejerce un rol determinante en el proceso y 
en el resultado terapéutico. A lo largo del proceso los pacientes suelen adoptar dos 
posiciones opuestas acerca del cambio, por un lado, piensan en la necesidad y la 
importancia del cambio, y por el otro la rechazan (Oliveira, J; Gonçalves, M; Braga, C y 
Ribeiro, A, 2016). 
Según Oliveira et al (2016), la ambivalencia puede presentarse cuando se observa 
que el paciente cree que el cambio será positivo para su vida y tiene el conocimiento de lo 
que es necesario hacer para conseguir el cambio, pero existen la presencia de conductas 
que van en contra del cambio; por tanto, la ambivalencia tiene dos aspectos claves: la 
importancia y la autoeficacia. 
El éxito de este tratamiento viene asociado a una buena escucha, junto a 
indicaciones adaptadas a los gustos del paciente y al contexto en el que se encuentra, es 
por ello que la EM se muestra más eficaz que las intervenciones tradicionales de 
promoción de hábitos saludables para la prevención y tratamiento de la OB (Goikoetxea, 
2014). 
La EM y el modelo transteórico del cambio se desarrollaron paralelamente en la 
década de 1980, aunque ambas evolucionaron de forma independiente. Ya para el año 
1992, Prochaska y DiClemente, en el modelo transteórico, mencionan las etapas del 
cambio por las cuales atraviesa una persona para disponerse hacia este, siendo estas la 
precontemplación, contemplación, preparación-acción, mantenimiento y recaída, las 
cuales se explica detalladamente en el cuadro 2 (García y Morales, 2015; Goikoetxea, 
2014; Bóveda, 2015). Estas etapas se agrupan en 2 fases, la primera se centra en 
aumentar la motivación de cambio (precontemplación, contemplación), y la segunda en 
consolidar el compromiso de cambio (preparación, mantenimiento y recaída) (Hettema, 
2008). 
Cada fase registra una actitud mental diferente y necesita una actuación 
profesional específica, por eso es fundamental detectar en qué estadio se encuentra el 
paciente, el cual puede evolucionar de un estadio a otro en tiempos variables e inclusive 
se puede dar en el transcurso de una consulta (DiMarco, 2009; Lizarraga y Ayarra, 2001; 





Cuadro 2. Características de las etapas de cambio de Prochaska y DiClemente. 
 





Se quiere que este inicie a cambiar su pensamiento y a trabajar en las creencias 
erróneas. Se informa para así facilitar la toma de conciencia respecto a las 
conductas de riesgo. 





Etapa caracterizada por la ambivalencia, donde el paciente intenta cambiarpero 
siempre hay un ¨pero¨. 
El paciente ya conoce las consecuencias negativas de no hacer el cambio, pero no 
sabe cómo comenzar o cómo hacerlo. 
 
Preparación  
El paciente presenta cambios pequeños e inconsistentes, ya que la ambivalencia no 
está totalmente resuelta. 
El objetivo de esta etapa está en lograr que el paciente se proponga al cambio, 





Objetivo de esta etapa es el tratar de reforzar y revisar habilidades de afrontamiento 
para manejar situaciones de riesgo de recaída. Destacar logros y consecuencias 
positivas, y continuar aprovechando los errores como aprendizaje.  
Ya para este punto el paciente presenta cambios consistentes, donde ya se definen 




Etapa en la cual ya hay aumento en la autoeficacia y la autoconfianza, y se deben 
de prever situaciones de riesgo.  




En esta etapa es importante hacerle ver al paciente que existe la posibilidad en que 
ocurra, y que no lo visualice como algo catastrófico que le impida seguir adelante. 
Se debe evitar la culpabilización y que se tome como un elemento más de 
aprendizaje del proceso. 
Fuente: (Bean, 2014; Bóveda, 2015; Sabini, 2014; Hettema, 2008; Flórez y Carranza, 2007; DiMarco, 2009; 
Lizarraga y Ayarra, 2001; Prochaska y DiClemente, 1992) 
 
 
Como se mencionó anteriormente, la esencia de la EM va a depender de la 
interacción entre el profesional y el paciente, relación de la cual deben de tomarse en 
cuenta cuatro elementos claves: colaboración, aceptación, compasión y evocación 
(Bóveda, 2015). 
La colaboración implica una relación que valora, respeta las habilidades y la 
perspectiva del paciente, en donde durante la intervención se trabaje “por” y “con” la 
persona. La aceptación involucra el apreciar la valía y potencial del paciente, verlo como 




ser compasivo permitirá comprender el compromiso que tenga el paciente para alcanzar 
su bienestar, dando prioridad a sus intereses y necesidades y, por último, la evocación 
parte de la premisa de que las personas ya tienen en sí mismas mucho de lo que 
necesitan para el cambio y la tarea del profesional consiste en evocarlo, en hacerlo salir 
(Bóveda, 2015). 
La EM busca resolver las barreras, que son aspectos concretos que manifiestan 
las personas que les impide hacer el cambio, a su vez permite que el paciente reconozca 
los elementos facilitadores para propiciar el cambio.  
Según Kumat et al (2013), una barrera se considera como una situación, que 
genera dificultad para el cambio, impidiendo nuevos comienzos. La EM pretende dar giro 
a esa barrera, fomentando una nueva percepción para el cambio.  
Por otro lado, las ambivalencias definidas así por el mismo autor, son 
consideradas también como un estado anímico en el que conviven emociones opuestas 
que le impiden dar el paso hacia el cambio, se reconocen cuando la persona muestra un 
deseo o necesidad, pero al mismo tiempo expresa sus dificultades para lograrlo. 
El paciente no solo debe expresar sus barreras y ambivalencias hacia el cambio, 
sino que también debe de identificar esos elementos facilitadores que dan paso al cambio. 
Según Brenes (2016). El paciente al poder identificar aquellos elementos a su favor, le 




Según algunos autores (García y Sánchez, 2013; Bóveda, 2015; DiMarco, 2009; 
Lizarraga y Ayarra, 2001 y Prochaska y DiClemente, 1992), para poner en practica la EM, 
el profesional en salud debe cumplir con ciertos principios básicos. Entre ellos está el  
resistir el reflejo de redireccionamiento, evitar reconducir, persuadir o discutir con el 
paciente sobre el problema o la solución del mismo, el entender y explorar las 
motivaciones del paciente, en donde se identifique si estas son intrínsecas o extrínsecas, 
el escuchar de manera empática, el empoderar al paciente apoyando el sentido de 
autoeficacia, el desarrollar la discrepancia (hacer que el paciente se dé cuenta de lo que 




en donde se le sugiere al paciente otros puntos de vista sin imponerlos y permitir que el 
paciente encuentre las soluciones. 
Por otro lado, en diversas publicaciones en las cuales se ha implementado la EM 
como técnica terapéutica, se indica que para el éxito de la misma, es necesario recurrir a 
ciertas estrategias vitales que orientarán al paciente hacia el éxito. Entre ellas se destacan 
las siguientes (Greaves, 2008; Bean, 2014; Bóveda, 2015; Sabini, 2014; Hettema, 2008; 
Flórez y Carranza, 2007; García y Sánchez 2013): 
• Preguntas abiertas: este tipo de preguntas se realizan con el fin de explorar las 
creencias, capacidades, puntos de vista, emociones y/o valores del paciente con 
respecto a una determinada conducta. Esto facilitan el diálogo y le permite en gran 
manera al paciente el sentirse escuchado y comprendido.  
• Validación: donde se busca y valida explícitamente lo positivo que va emergiendo 
en su discurso, sus aptitudes, habilidades e interés, sin que este se sienta 
juzgado. 
• Escucha reflexiva: es una habilidad básica de la EM, donde se trata de recoger lo 
que dice el paciente, intentando deducir cual es realmente el mensaje que nos 
transmite, visualizar el trasfondo y devolverlo de manera amplificada.  
• Resumen: consiste en recoger la información del discurso del paciente, por medio 
de la utilización de preguntas abiertas y reflexiones selectivas. El terapeuta centra 
al paciente en aquellas áreas que parecen importantes para trabajar la 
ambivalencia y el cambio.  
• Provocación de frases automotivadoras: consiste en facilitar la expresión de 
afirmaciones en relación al cambio mediante preguntas.  
Además de estas estrategias, Lizarraga y Ayarra (2001), indican que existen una 
serie de ¨trampas¨ que interfieren fácilmente en el progreso del paciente hacia el deseo 
del cambio. Estas ¨trampas¨, se deben evitar, ya que podrían generar una resistencia 
innecesaria en el paciente. Entre ellas se destacan: 1) Pregunta-Respuesta: el realizar 
preguntas en donde la respuesta puede ser corta y simple, evita que el paciente haga 
reflexión y que haya poca interacción, 2) Confrontación-Negación: entre mayor 
confrontación al paciente con su situación, él o ella se volverá más resistente al cambio, 
3) Trampa del experto: el terapeuta debe evitar el brindar las  respuestas y soluciones, ya 
que le paciente es quien debe buscar sus propias soluciones,  4) Etiquetaje: error que se 




¨alcohólico¨ o para efectos de este estudio la palabra ¨menopáusica¨, genera un estigma 
en el paciente, provocando resistencias innecesarias, 5) Focalización prematura: al 
terapeuta le parece más importante enfocarse en un tema, mientras el paciente desea 
hablar sobre otros que le preocupan, y finalmente 6) Culpabilización: el gastar demasiado 
tiempo en buscar y analizar culpables del problema pone al paciente a la defensiva. La 
culpa es irrelevante y conviene afrontarla con reflexión y reformulación de las 




Las EM han sido aplicadas anteriormente en diversos estudios, donde se ha 
demostrado que, para intervenciones de pérdida de peso, resultan eficaces en cuanto al 
cambio en el comportamiento de adultos, por lo que con el paso del tiempo ha generado 
mucho interés (Wong y Cheng, 2012; Greaves, 2008; Armstrong, 2011; Dobrow, 2009; 
Lundahl, 2009; Alvarado, 2014). 
Según Greaves (2008), se indica que en los pacientes con DM tipo 2 existía un 
problema muy marcado en el cambio de conducta, por lo que se requerían intervenciones 
intensivas para mejorar su condición, siendo la EM una opción muy efectiva para un 
camino de éxito para el tratamiento y adherencia del paciente (Greaves, 2008). 
Por otra parte, Goikoetxea (2014), menciona que se ha visto un mayor éxito en la 
EM cuando la intervención es individualizada en comparación a intervenciones grupales; a 
su vez se menciona que la falta de seguimiento (6 o menos sesiones) se ha relacionado 
con una menor eficacia en el cambio conductual. No obstante, el tiempo destinado a las 
consultas parece no influir en el éxito del tratamiento cuando este es de calidad. Se indica 
que a pesar de que sean encuentros breves, su efectividad se ve dictada por una mayor 
cantidad de veces que se asista a las sesiones. Por otro lado, se ha visto que un mayor 
énfasis en los factores de motivación durante los meses de mantenimiento también hace 
que se consigan mejores resultados 12 meses después de terminada la intervención para 
la pérdida de peso. Asimismo, Bóveda (2012), menciona que Rubak et al en su 
metanálisis, encontraron que en el 74% de los estudios la EM resultó ser efectiva, y a su 
vez se observó que las intervenciones cortas de incluso solo 15 minutos aplicando la EM, 
son efectivas y que la probabilidad de éxito aumenta con el número de encuentros con el 




Lundahl y Burke, 2009; Goikoetxea, 2014; Lakerveld, 2013).  
Bóveda (2012), menciona que en una revisión de Thompson et al, en la cual se 
examinan los estudios publicados entre 1999 y 2009, concluye que la EM es un medio 
atractivo y eficaz para lograr cambios prometedores y potenciales en el comportamiento 
para mejorar la salud cardiovascular.  
En un estudio piloto ramdomizado publicado por Smith (1997), cuyo objetivo era 
identificar la efectividad de la EM en comportamiento y adherencia de personas obesas 
con descontrol glicémico, distribuidas entre grupo control y experimental durante 16 
semanas, se observó que el grupo sometido a la EM asistió con mayor frecuencia a las 
sesiones, completaron y se dieron auto seguimiento diario con recordatorios de 
alimentación y también presentaron un mejor monitoreo de su glicemia siendo este más 
constante, reflejando así mejores niveles glicémicos. Por lo que se sigue concluyendo que 
el tratamiento con EM es un gran aliado para mejorar la adherencia (Smith, 1997). 
En un estudio retrospectivo, en donde se quiso evaluar la efectividad de la EM en 
mujeres con obesidad y problemas de fertilidad, se obtuvo que la EM favoreció 
considerablemente a estas mujeres en su pérdida de peso, a comparación de cuando se 
habían sometido a una intervención tradicional de consejería. Con esto se concluye y se 
confirma una vez más que la EM resulta ser una herramienta exitosa para programas de 
pérdida de peso (Karlsen, 2013). 
En otro estudio donde se analizó si un programa de intervención de 6 meses con 
11 sesiones individualizadas utilizando la técnica de EM, lograría reflejar beneficios en la 
salud de pacientes obesos. Demostró que el grupo sometido a la EM, logró una pérdida 
de peso significativa de un 5% de su peso total (Greaves, 2008). A su vez Karlsen (2013), 
también menciona que la aplicación de la EM permite que los pacientes presenten una 
pérdida de peso entre un 7–10% del peso total en un periodo de 6 meses. 
En la investigación realizada por Hardcastle (2013), donde quisieron evaluar la 
efectividad de la EM con 6 meses de intervención y 12 de meses de post intervención en 
pacientes con riesgo cardiovascular, se observó que en las sesiones realizadas durante la 
primera parte se favorecieron significativamente a la disminución del IMC y colesterol; no 
obstante, en la post intervención (doce meses después) la presión arterial, peso e IMC no 









• Evaluar los efectos de la implementación de herramientas de la Entrevista 
Motivacional como parte de la consulta nutricional individualizada, en mujeres en 
la etapa de climaterio con exceso de peso entre 45 y 55 años, que laboran en el 




• Describir el perfil sociodemográfico del grupo en estudio.  
 
• Caracterizar el Estado Nutricional antes y después de la implementación de la 
Entrevista Motivacional en la consulta nutricional en el grupo de estudio. 
  
• Identificar las barreras referidas por el grupo de estudio en relación con la 
adherencia al tratamiento dietoterapéutico. 
 
• Describir la etapa de cambio en que se encuentran las participantes antes y 
después de la implementación de la Entrevista Motivacional en la consulta 
nutricional en el grupo de estudio. 
 



















¿Podrá la Entrevista Motivacional individual favorecer la pérdida de peso y 
promover una mayor adherencia a un estilo de vida saludable, que mejore la calidad de 
vida de las mujeres en etapa de climaterio entre 45 a 55 años de edad, que laboran en el 




El Instituto Nacional de Aprendizaje (INA) es una entidad autónoma, cuya principal 
tarea es promover y desarrollar la capacitación y formación profesional de los hombres y 
mujeres (INA, 2016). Dicha institución cuenta con un sindicato de trabajadores, llamado 
SITRAINA, el cual brinda a sus afiliados convenios de salud, dentro de los cuales 
destacan los servicios de odontología, oftalmología y nutrición (SITRAINA, 2016). 
 
El servicio de nutrición que ofrece el sindicato, lo brinda la empresa Nutribienestar, 
quien desde hace 4 años ofrece sus servicios a todos los trabajadores INA. 
 
SITRAINA, le facilita a esta empresa Nutribienestar un espacio físico (consultorio) 
que se encuentra ubicado contiguo a la oficina del sindicato en La Uruca. El horario para 





se	utilizó	el	término	ʺmujeres	en	etapa	de	climaterioʺ, el cual a su vez,  le hará ver a las 
pacientes que esta condición es una etapa y no una condición que va a determinar el 
resto de sus vidas.   
 
Se trabajó con una muestra de 15 pacientes cuya elección fue a conveniencia, con 





• Criterios de inclusión: Ser mujer, con edades entre 45 y 55 años, con  IMC≥30, 
diagnosticada por un profesional en Nutrición, estar trabajando en el INA, sede de La 
Uruca y contar con una escolaridad mínima de secundaria completa. 
• Criterio de exclusión: Presentar cáncer de cualquier tipo o que se encuentre con 
tratamientos de quimioterapia o radioterapia, pacientes con DM tipo 1 o 2, pacientes 
con discapacidades psíquicas con o sin tratamientos (depresión mayor, esquizofrenia, 
trastorno bipolar; trastornos de pánico, u otro), menopausia quirúrgica o uso de 




El aval correspondiente para realizar la intervención en la población, se encuentra 
en el anexo #1. Dicho permiso, está documentado en el oficio número 102−2017, el cual 
fue otorgado por el señor Ricardo Jara Núñez, secretario general del SITRAINA.  
E. Características	a	estudiar	en	la	población	meta:		
	
Las características a tomar en cuenta para el estudio de la población meta fueron:  
• Sociodemográficas: caracterización de las personas del estudio en términos de 
edad, lugar de residencia, estado civil, escolaridad, puesto laboral actual, horas de 
trabajo y cantidad de hijos. 
• Clínicas: caracterización de las personas del estudio en términos de antecedentes 
clínicos familiares (DLP, HTA, OB, DM, tiroideopatías, hepatopatías, cáncer u otro) 
y antecedentes clínicos personales (DLP, HTA, OB, anemia, gastritis, colitis, 
estreñimiento u otros).  
• Nutricionales: consiste en valorar medidas antropométricas dentro de las cuales se 
incluyen peso, talla, circunferencia abdominal (Cab) e IMC. También se incluye la 
caracterización de los hábitos alimentarios, dentro de los cuales se destacan 
aspectos como frecuencia de consumo de los distintos grupos de alimentos 
(lácteos, vegetales, frutas, cereales, embutidos, azúcares, grasas y alimentos con 
alto aporte de grasas y azúcares), persona(s) responsable(s) de su alimentación, 
forma/técnica de preparar los alimentos,  tiempos de comida que realiza, práctica 




preparar sus alimentos, frecuencia de consumo de agua, bebidas alcohólicas y 
fumado. En cuanto al estilo de vida se incluyen los aspectos de actividad física y 
horas de sueño.  
• Barreras que presenta el paciente durante la intervención: se define como 
cualquier inconveniente sea a nivel físico, de pensamiento/mental o situación del 
entorno, que le dificulta o impide a la paciente lograr alcanzar los objetivos o metas 
del tratamiento dietoterapéutico, mientras se trabaja la EM. También se incluyen 
los aspectos de ambivalencias, que se definen como un estado anímico en el que 
conviven emociones opuestas. La persona puede ser ambivalente ya sea en 
cuanto a la importancia de realizar el cambio y/o autoeficacia para poder realizarlo. 
Una vez detectadas las ambivalencias, estas se cuantifican al inicio y final del 
proceso de intervención,  indicando ¨muy alto¨, ¨alto¨, ¨bajo¨ o ¨desapareciendo¨. 
Aquellas que se mencionan como ¨muy alto¨ representan el número de veces (tres 
o más) que las personas a partir de sus comentarios mencionan ambivalencias 
fuertes que les impiden hacer el cambio, donde aún su dificultad para hacer el 
cambio esta presente. Las ambivalencias que se identifican como ¨alto¨ son las 
mismas ambivalencias que iniciaron ¨muy altas¨,  donde algunas de ellas se 
resuelven o elaboran por parte del participante, disminuyendo un poco pero no 
tanto como para indicar ¨bajo¨. La indicación ¨bajo¨  es cuando las ambivalencias 
prácticamente desaparecen y dejan de influir en la decisión hacia el cambio, pero 
que aún hay presencia de estas en alguna medida. La última indicación 
¨desaparece¨, hace referencia a la no presencia de ambivalencias, por lo tanto no 
esta afectado su avance hacia el cambio. 
• Facilitadores: considerados con situaciones o elementos que posee el paciente a 
su favor que le permiten o favorecen el cambio. Estas pueden estar presentes 
tanto antes o durante la intervención.   
• Etapa de cambio según Prochaska y Diclemente: se define como un modelo que 
explica las fases que una persona necesita superar en el proceso de cambio de 
una conducta problemática (o conducta que se pretende cambiar) a una que no lo 
es, considerando la motivación como un factor importante. Este modelo brinda la 
oportunidad de comprender que el desarrollo humano no es lineal sino más bien 
circular, donde se puede pasar por diversas fases, e incluso estancarse y 





Ø Precontemplación: se define como una etapa en la cual la persona no es 
consciente de tener un problema, y es frecuente que haya mecanismos de 
defensa como la negación o la racionalización.  
Ø Contemplación: se define como una fase donde la persona se da cuenta de 
que tiene un problema, empieza a mirar los pros y contras de su situación, 
pero todavía no ha tomado la decisión de hacer algo. 
Ø Preparación: se define como la etapa en donde la persona ya ha tomado la 
decisión de hacer algo al respecto y empieza a dar algunos pequeños pasos. 
Ø Acción: etapa en la que la persona toma ya los pasos necesarios para hacer el 
cambio. La persona está decidida y no presenta excusas para realizarlo.  
Ø Mantenimiento: se define como la etapa en donde la nueva conducta deseada 
está instaurada y este empieza a ser un nuevo hábito.  
Ø Recaída: se define como la etapa en donde el paciente retrocede a alguna de 
las etapas anteriormente descritas, en donde se pretende volver a enganchar 
al paciente hacia el cambio. 
• Ventajas y desventajas de la técnica de intervención: se definen como cambios 
positivos o negativos en el comportamiento y forma de pensar de la paciente, en 
cuanto a su estilo de vida, forma de abordar y afrontar los obstáculos que le 
puedan perjudicar hacia el cambio o mantenimiento de un estilo de vida saludable, 




Se trabajó con una muestra de 15 mujeres que se encontraban en la etapa de 
climaterio, con edades entre 45 a 55 años, durante un periodo de 4 meses continuos del 
año 2018, con sesiones de seguimiento cada 15 días.  No obstante, debido a permisos 
laborales, huelgas nacionales e incapacidades hubo un distanciamiento mínimo entre una 
sesión y otra de 13 días y un máximo de 22 días.  
 
El reclutamiento de las participantes, se realizó en dos etapas. En la primera etapa 
se dio el primer contacto con las participantes a través de una invitación abierta vía correo 
electrónico para formar parte de la intervención (anexo 13), posteriormente vía telefónica 
y de mensaje de texto, 36 mujeres respondieron y se mostraron interesadas en participar. 




prioridad a las primeras 15 mujeres y las 21 restantes quedando en lista de espera en 
caso de que alguna de las primeras no cumpliera con algún requisito. Como segunda 
etapa, se contactó nuevamente por vía telefónica a las primeras 15 mujeres, para 
coordinar una cita de entrevista, la cual consistió en corroborar la información brindada en 
la primera etapa, realizar preguntas fundamentales para el estudio que no se pudieron 
constatar en el afiche que se envió vía correo y firmar el consentimiento informado. De las 
15 mujeres elegidas inicialmente, solamente 8 cumplieron con todos los requisitos, por lo 
que se prosiguió a realizar el mismo procedimiento para encontrar las 7 mujeres faltantes, 
tomadas de la lista de espera inicial.   
 
En cuanto al tratamiento nutricional implementado en estas mujeres en etapa de 
climaterio, primero se realizaron los cálculos correspondientes para obtener el 
requerimiento calórico, utilizando la fórmula de Harris Bennedict y peso ajustado de cada 
paciente para establecer los planes de alimentación.   
 
El tratamiento clínico nutricional establecido para las quince mujeres fue orientado 
hacia la pérdida de peso, siendo esta una dieta hipocalórica, normoprotéica, modificada 
en carbohidratos complejos, fraccionadas en 5 tiempos de comida.  
 
El aporte calórico de los planes de alimentación se realizó de forma 
individualizada, donde la distribución de macronutrientes se estableció de la siguiente 
manera: 50 y 55% de carbohidratos, un 20 a 25% de proteínas y de grasas de 25 a un 
30%. Para el aporte de carbohidratos se recomendó el consumo de carbohidratos 
complejos por ende fuente de fibra; para el consumo de proteínas se les instó al consumo 
de carnes magras y semi magras, en donde se priorizara el consumo de carnes blancas, 
principalmente de pescado, atún, pollo, disminuyendo el consumo de carnes rojas y 
eliminando el consumo de embutidos. En cuanto al consumo de grasas, se recomendó el 
consumo de grasas mono y poliinsatuadas, disminuyendo así opciones de alimentos o 
preparaciones cuyo contenido de grasas saturadas y trans fueran altos. Además se 
recomendó disminuir el consumo de sodio,  aumentar el consumo de agua entre 1,5 a 2 
litros diarios y el dar énfasis al consumo diario de alimentos fuente de calcio, vitamina D e 
isoflavonas.  
 
Las sesiones tuvieron una duración de 60 minutos, exceptuando la primera, la cual 




ello se utilizó el formulario de características sociodemográficas (anexo 3), el formulario 
de anamnesis (anexo 4), donde se comenzó a detectar y registrar barreras y 
ambivalencias que la paciente fuese expresando, las cuales fueron documentadas en el 
formulario de identificación de barreras (anexo 5). 
 
Con la información recopilada en la anamnesis, preguntas claves realizadas a lo 
largo de las sesiones, y la evolución de las pacientes, se logró analizar y priorizar los 
temas de abordaje para cada sesión. Estos temas se eligieron de forma estratégica con el 
fin de abordar de la mejor forma sus necesidades, tanto por hilo conductor de aprendizaje 
como por dudas y dificultades expresadas por ellas.  
 
Cada sesión tuvo una estructura de apertura, exploración, construcción y cierre. 
En la apertura de la sesión se tiene como objetivo conocer, generar empatía y confianza 
con cada paciente y ver en qué etapa de cambio se encuentra. A su vez se les explicó a 
las pacientes cómo iba a ser la dinámica de la sesión, sin que esta se desarrolle de forma 
estructurada, sino más bien fluida.   
 
En la exploración se indagó sobre las ambivalencias y barreras que presentaron 
en el transcurso de las sesiones, lo cual permitió visualizar el avance y resolución de los 
mismos.  
 
Para la construcción de la sesión se recurrió al diálogo y educación nutricional 
según necesidades y problemas que se fueron presentando. En el cuadro 3, se observa la 
temática y la justificante de cada una de las sesiones; a su vez, en el anexo 15 y 16 se 
encuentra la programación didáctica para cada una de estas sesiones y las fotografías de 
los materiales utilizados para el aprendizaje y desarrollo de las sesiones. 
 
Al finalizar la construcción y antes de dar el cierre en cada una de las sesiones se 
realizó el pesaje de las pacientes. Se procuró tomar las medidas antropométricas una vez 
ya finalizada la sesión y no al inicio, ya que el objetivo fue no centrarse solamente en 
cambios de peso, sino en los cambios positivos en hábitos y estilos de vida que lograron.  
 
Finalmente, para el cierre de cada sesión, las pacientes se propusieron objetivos y 





Cuadro 3. Temática y justificación de las ocho sesiones aplicadas en las mujeres 










Falta	de	 conocimiento	 y	 confusión	 sobre	 aspectos	de	 la	 alimentación	 saludable	 y	 la	





















A	 lo	 largo	 de	 las	 sesiones	 las	 pacientes	 demostraron	 conocer	 e	 ir	 aplicando	 poco	 a	






Al	 lo	 largo	de	 las	sesiones	anteriores	varias	mencionaron	haber	disfrutado	de	varios	







sus	 resultados,	 tienden	 preguntar	 si	 lo	 están	 haciendo	 bien	 o	 si	 están	 tomando	 la	
decisión	correcta,	 con	el	objetivo	sentir	una	aprobación	por	parte	de	 la	 facilitadora,	
demostrando	 así	 una	 falta	 de	 confianza	 hacia	 ellas	 mismas.	 Por	 tanto,	 se	 decide	
abordar	 en	 esta	 sesión	 aspectos	 de	 autoconfianza	 y	 seguridad,	 como	 el	 también	
realizar	 el	 cierre	 del	 aprendizaje	 sobre	 todos	 los	 conocimientos	 adquiridos	 en	 las	
sesiones	anteriores.			
Fuente: elaboración propia 
 
Una vez concluida cada sesión se realizó la organización de los datos obtenidos 
del discurso de la paciente, para luego ser transcrita y categorizada para analizar el 
avance o retroceso que tuvo la paciente. Toda la información que la paciente expresó, se 
rescató con la ayuda de una grabadora de voz, la cual grabó desde el inicio hasta el final 
en cada una de las sesiones, tal y como se especificó en el consentimiento informado. 
 
Para visualizar todo el proceso de intervención descrito anteriormente, en el 
cuadro 4 se detalla el procedimiento para la ejecución de las actividades programadas.  
Por otro lado, en la figura 1, también se detalla la estrategia de intervención en cada una 






Cuadro 4. Descripción de procedimientos para la ejecución de actividades del proyecto 
 
Objetivo específico	 Responsable	 Técnica de recolección de datos de 
intervención	
Descripción de cómo y a quién se aplica la técnica o 
instrumento de recolección de datos 
Describir el perfil 
sociodemográfico 





Encuesta aplicada titulada:  
ʺFormulario para recopilar 
características sociodemográficas 
de mujeres en etapa de climaterio 
con exceso de peso que asisten a 
la consulta nutricional 
Nutribienestar, del Instituto Nacional 
de Aprendizaje, durante el II 
semestre del 2017, que fueron 
seleccionados para el TFIAʺ (Anexo 
3). 
 
Se utilizó un expediente identificado con un número y siglas, 
número de cédula, teléfono y nombre de la paciente. 
 
En el apartado para obtener la información sociodemográfica 
se incluyen aspectos como edad, fecha y lugar de nacimiento, 
escolaridad, residencia, estado civil, ambiente laboral (puesto 




antes y después de 
la implementación 
de la Entrevista 
Motivacional en la 
consulta nutricional 





Entrevista estructurada titulada: 
ʺFormulario de	Anamnesis para 
pacientes en etapa de climaterio  
entre las edades de 45 a 55 años 
que asisten al consultorio 
Nutribienestar, del Instituto Nacional 
de Aprendizajeʺ (Anexo 4). 
	
Se aplicó el formulario, que fue llenado por el terapeuta según 
lo que la paciente fue respondiendo a las preguntas.  
En este formulario se le preguntó a la paciente aspectos 
relacionados con antecedentes de salud tanto familiares como 
personales. Se le preguntó sobre sus hábitos alimentarios, 
dando énfasis en la frecuencia de consumo de ciertos 
alimentos específicos, tiempos de comida que realiza, 
encargado de preparar los alimentos, tiempo que invierte para 
preparar los alimentos, si suele picar o comer entre comidas, 
tiempo con el que cuenta para realizar sus comidas y el 
recordatorio de 24 horas de la alimentación que tuvo la 
paciente.  
También en este formulario se le preguntó a la paciente 
aspectos relacionados con su conducta, en cuanto el consumo 
de agua, actividad física, fumado, consumo de bebidas 







Objetivo específico	 Responsable	 Técnica de recolección de datos de 
intervención	
Descripción de cómo y a quién se aplica la técnica o 
instrumento de recolección de datos	
Identificar las 
barreras referidas 
por el grupo de 
estudio en relación 






Entrevista abierta, con el 
instrumento titulado: ¨Formulario de 
identificación de barreras y 
ambivalencias que presenta la 
paciente en etapa de climaterio con 
exceso de peso, entre las edades 
de 45 y 55 años, para realizar el 
cambio durante el periodo de 
intervención del proyecto del TFIA, 
2017¨ (Anexo 5). 
Dicho formulario fue llenado por la terapeuta, según fue 
surgiendo en la conversación con la paciente, las barreras y 
ambivalencias que comentó y/o que ella misma identificó.  
Este formulario tenía un cuadro con divisiones por columna en 
donde se destaca el problema encontrado por la terapeuta, el 
expresado por la paciente y otra columna para anotar los 
obstáculos o barreras que presenta la paciente para lograr 
cumplir sus objetivos. En otra columna de este mismo cuadro 
se anotaron observaciones y palabras claves expresadas por 
la paciente.   
Es importante destacar que también para el cumplimiento de 
este objetivo se recurrió a la empatía, preguntas abiertas, 
parafraseo, metáforas y escucha reflexiva. 
Para complementar el cumplimiento de este objetivo se utilizó 
una grabadora de voz (con consentimiento del paciente) para 
obtener la mayor cantidad de información posible. 
Describir la etapa 
de cambio en que 
se encuentran las 
participantes antes 
y después de la 
implementación de 
la EM en la consulta 
nutricional en el 




Cuestionario titulado:  ¨Cuestionario 
inicial y final para la evaluación de 
la etapa de cambio, de la 
intervención de pacientes en etapa 
de climaterio con exceso de peso 
que asisten a la consulta 
Nutribienestar, seleccionadas para 
el proyecto del TFIA, 2017¨ (Anexo 
7), el cual incluye preguntas 
específicas para estadiar el inicio 
del paciente, según las etapas de 







El terapeuta le aplicó a la paciente un cuestionario al inicio y al 
final de la intervención. Este cuestionario constaba de 10 
preguntas de marcar con equis, donde cada una de ellas 
contaba con respuestas en las que la terapeuta podía 
identificar en qué etapa de cambio se encontraba, ya sea de 







Objetivo específico	 Responsable	 Técnica de recolección de datos de 
intervención	
Descripción de cómo y a quién se aplica la técnica o 










¨Escala evaluativa del estadio de 
cambio de las pacientes en etapa 
de climaterio con exceso de peso 
entre las edades de 45 y 55 años, 
que asisten a la consulta de 
Nutribienestar, seleccionadas para 
el proyecto del TFIA 2017¨ (Anexo 
6).	
En cada sesión de intervención se le dio una escala con 
dibujos de caritas, para que la paciente indicara cómo se 
sentía al inicio de la sesión. Cada carita estaba previamente 
codificada para que el terapeuta identificara en qué etapa de 
cambio estaba la paciente (precontemplación, contemplación, 
preparación, acción y mantenimiento) 
¨Registro de comentarios 
específicos que identifican estadio 
de cambio en el que se encuentran 
las pacientes en etapa de climaterio 
con exceso de peso entre las 
edades de 45 y 55 años, del 
consultorio Nutribienestar, 
seleccionadas para el proyecto del 
TFIA 2017¨ (anexo 8). 
Durante cada sesión el terapeuta escuchó atentamente el 
discurso de la paciente, para posteriormente una vez 
finalizada la sesión, con la ayuda de la grabadora de voz 
registrar los comentarios y fragmentos del discurso. Se 
identificaron en esos comentarios, frases claves que le 
permitieron al terapeuta saber cómo se sentía y en que 
estadio de cambio de encontraba la paciente.  
Comparar los 
cambios en el 
estado nutricional, 
las etapas de 




¨Registro de seguimiento 
antropométrico y dietético de las 
pacientes en etapa de climaterio 
con exceso de peso, entre las 
edades de 45 a 55 años del 
consultorio Nutribienestar, 
seleccionadas para el proyecto del 
TFIA, 2017¨ (Anexo 9).	
En cada sesión la terapeuta realizó mediciones 
antropométricas a la paciente, en donde se registró el peso, 
Cab, talla e IMC. Las categorías del IMC y el procedimiento 
para la toma de medidas se detallan en el anexo10. 
En este registro también se llevó el patrón de alimentación que 
se le calculó a la paciente, tomando en cuenta requerimientos 
según Harris Benedict (HB), para brindar una adecuada 
distribución de macronutrientes y grupos de alimentos.  
¨Contrato de Salud con el/los 
objetivos propuestos por la paciente 
en etapa de climaterio con exceso 
de peso que asisten al consultorio 
Nutribienestar, seleccionadas para 
el proyecto del TFIA, 2017¨ (anexo 
11).	
Contrato de salud en donde se tuvo como objetivo que la 
paciente según lo conversado en la sesión anotara el objetivo 
o meta a cumplir y que ella misma lo firmara simulando un 
contrato de salud con su persona. 
Cada dos sesiones el terapeuta le dio este contrato de salud a 
la paciente. Este instrumento tuvo como objetivo fortalecer y 






Objetivo específico	 Responsable Técnica de recolección de datos de 
intervención 
Descripción de cómo y a quién se aplica la técnica o 
instrumento de recolección de datos 
Comparar los 
cambios en el 
estado nutricional, 
las etapas de 




Documento titulado  ¨Tareas 
propuesta en la sesión con las 
pacientes en etapa de climaterio 
con exceso de peso, entre las 
edades de 45 a 55 años del 
consultorio Nutribienestar, 
seleccionadas para el proyecto del 
TFIA 2017¨ (anexo 12). 
Este documento le permitió al terapeuta documentar las tareas 
propuestas por la paciente, donde posteriormente se 
comentaron en la siguiente sesión para ver los logros 
alcanzados.   



































Sesión 1 Sesión 2 Sesión 3 Sesión 4 Sesión 5 Sesión 6 Sesión 7 Sesión 8 
Duración  90 minutos 60 minutos 60 minutos 60 minutos 60 minutos 60 minutos 60 minutos 60 minutos 
Apertura  Bienvenida  
Conocer la estructura de la 
sesión, recopilación de 
datos antropométricos e 
 información 





Conocer la estructura de la sesión 
 





Conocer la estructura de la 
sesión 
 
Exploración  Cuestionario inicial sobre 
etapas de cambio. 
 
Identificación de barreras, 
resistencias y ambivalencias 
(conversación con la 
paciente con  escucha 
reflexiva, uso de metáforas, 
parafraseo)   
• Evaluación sobre los avances/cambios alcanzados 
• Identificación y resolución de barreras y ambivalencias (conversación con la paciente con escucha reflexiva, uso de metáforas, parafraseo)  
• Según la etapa de cambio en la que se encuentre la paciente recurrir a estrategias específicas:  
ü Precontemplación: Priorizar el hábito a cambiar, trabajar la ambivalencia y barreras, aumentar la autoeficacia y la auto motivación y reconocer 
resistencias. 
ü Contemplación: Aumentar las contradicciones entre lo que hace y lo que desea. 
ü Preparación: Orientar a que la paciente elija la mejor estrategia, desarrollar un plan de actuaciónen conjunto. 
ü Acción: Aumentar la autoeficacia y recurrir a preguntar activadoras. 
ü Mantenimiento: Prevenir las recaídas, aumentar la autoeficacia e identificar las posibles situaciones de riesgo y crear de estrategias para afrontarla. 
ü Recaída: Reconstruir positivamente y ayudar a renovar el proceso sin culpabilizar, aumentar la autoeficacia y la automotivación 
Construcción   
Dialogo con la paciente y educación nutricional sobre temas y necesidades de la población  
 
cierre Comentar sobre objetivos 
planteados por la paciente 
para el cambio y realizar el 
contrato de salud 
(compromiso del paciente 
durante el mes), y se le 
coloca una cinta de color en 
la muñeca de la paciente 
para que tenga presente su 
compromiso. 
Recopilación y monitoreo de datos antropométricos. 
 
Establecer tareas para el cumplimiento semanal para lograr al final de mes los objetivos propuestos en el contrato de salud. 
 
Comentar sobre objetivos planteados por la paciente para el cambio y realizar el contrato de salud (compromiso del paciente 
durante el mes) y se le coloca una cinta un color diferente color en la muñeca de la paciente para que tenga presente su 
compromiso. 
 
Programación para próxima sesión. 
Recopilación y monitoreo de 
datos antropométricos. 
Cuestionario final sobre 
etapas de cambio. 
Comentar sobre los logros 
alcanzados o cambios que 
lograron con esta 
intervención.  
 
Reclutamiento de participantes 
	






Actividad		 	 SESIONES	 	
Meses	
antes	










	 	 	 	 	 	 	 	 	
Aplicar	consentimiento	informado		 2/18	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Caracterización	sociodemográfica	de	mujeres	
en	etapa	de	climaterio	con	exceso	de	peso	
	 3/18	 	 	 	 	 	 	 	 	
Recopilar	información	específica	sobre	
hábitos	alimenticios		
	 3/18	 	 	 	 	 	 	 	 	
Aplicar	cuestionario	inicial	sobre	evaluación	
de	etapa	de	cambio	





	 3/18	 3/18	 4/18	 4/18	 5/18	 5/18	 6/18	 6/18	 	
Evaluar	barreras	y	ambivalencias	al	cambio	y	
el	avance	antropométrico	
	 	 3/18	 4/18	 4/18	 5/18	 5/18	 6/18	 6/18	 	
Evaluar	el	avance	en	el	cambio	de	hábitos	
alimentarios	
	 	 	 4/18	 4/18	 5/18	 5/18	 6/18	 	 	
Que	la	paciente	realice	contratos	de	salud	y	
tareas	para	cumplir	sus	objetivos	




	 	 	 	 	 	 	 	 6/18	 	
Aplicar	empatía,	preguntas	abiertas,	
parafraseo,	metáforas	y	escucha	reflexiva.	
	 3/18	 3/18	 4/18	 4/18	 5/18	 5/18	 6/18	 6/18	 	
Tabular	y	analizar	la	información	obtenida	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 7/18	a	10/19	
Sacar	conclusiones	sobre	la	efectividad	de	la	
Entrevista	Motivacional	








• Para la implementación de este proyecto no existió ningún conflicto de interés real, 
potencial o evidente, incluyendo interés financiero o de otro tipo y/u otra relación 
con un tercero.  
 
• La participación de la paciente fue de forma voluntaria, quien pudo optar por 
retirarse en cualquier momento que ella lo deseara, sin ningún inconveniente.  
 
• No se realizó ningún procedimiento invasivo, solamente se tomaron medidas 
antropométricas, por lo que no tuvo ningún efecto secundario.  
 
• No se le dio ningún incentivo material ni económico a la paciente; sin embargo, 
todas las consultas de intervención fueron gratuitas. 
 
• La paciente tuvo como beneficio el mejorar su calidad de vida y el adoptar estilos 
de vida más saludables. A su vez la participación de la paciente permitió que esta 
investigación fuera de gran utilidad para próximas generaciones. 
 
• La información que se obtuvo fue totalmente confidencial y estuvo fuera del 
alcance de terceras personas, solamente la investigadora tuvo acceso. Cualquier 
información acerca de la paciente se identificó bajo un código (número), en lugar 
del nombre de la paciente, por lo tanto, si se quisieran revisar resultados esta 
información no estaría detallada. Toda esta información confidencial estuvo 
guardada bajo llave, en el consultorio Nutribienestar, ubicado contiguo a 
SITRAINA, sede La Uruca. La llave donde se encontrarán los expedientes y la 
llave del consultorio, únicamente estuvo en posesión de la investigadora Karina 












De acuerdo con los objetivos de la propuesta, el análisis de la información se realizó 
en dos vías: análisis de corte cuantitativo y de corte cualitativo.  
 
Para el análisis de los criterios sociodemográficos (edad, escolaridad, residencia, 
estado civil, puesto de trabajo, horas laborales, cantidad de hijos) y antropométrico (peso, 
circunferencia abdominal e IMC) se realizó de forma cuantitativa.  
 
Los cambios en los parámetros antropométricos se registraron a lo largo de las 
sesiones para posteriormente comparar los datos iniciales con los finales; la pérdida de 
peso y Cab, se evaluó como impacto beneficioso de la implementación de la técnica en la 
paciente.    
 
Se codificó la información en una hoja electrónica de datos diseñada en un 
programa de EXCEL, y se realizó un análisis por variable, utilizando la estadística 
descriptiva (promedio, mínimo, máximo), que permitieron analizar la tendencia de la 
información. 
 
En cuanto al estilo de vida de la paciente, este se analizó de igual forma que los 
criterios anteriores donde la frecuencia de consumo de diferentes grupos de alimentos, 
persona que prepara los alimentos, tiempos de comida que realiza, tiempo que dispone 
para preparar los alimentos, picoteo de alimentos entre comidas, consumo de agua, 
consumo de bebidas alcohólicas, actividad física y fumado, fueron  analizados mediante la 
estadística descriptiva utilizando promedios, valores máximos y mínimos. 
 
Las etapas de cambio que presentaban las pacientes fueron analizadas tanto de 
manera cualitativa como cuantitativa. El análisis cualitativo se utilizó para identificar el 
avance o retroceso que tuvo la paciente durante el periodo de intervención. Este fue 
registrado de forma textual para posteriormente analizar el discurso.  Para el análisis de 
esta información, se establecieron las categorías relevantes a cada etapa de cambio (pre 
contemplación, contemplación, preparación, acción, mantenimiento o recaída), para 
después tomar fragmentos del discurso de la paciente y clasificarlos en las categorías 






El avance se interpretó como el hecho de pasar de una etapa de no querer o estar 
considerando el cambio (precontemplación y/o contemplación), a otra donde se decide 
tomar acción y mantener los cambios adoptados (acción y mantenimiento 
respectivamente). Por otra parte, retroceso en el proceso se entendió como pasar del 
estadio de acción o mantenimiento a inactividad o recaída (precontemplación y/o 
contemplación). 
 
Para el análisis cuantitativo fue necesario registrar los datos obtenidos de los 
cuestionarios inicial y final para la evaluación de la etapa de cambio, el cual fue validado 
por Zúñiga, 2014. Sumado a esto, se utilizó una escala evaluativa de etapa de cambio en 
cada sesión de intervención (anexo 6). Esta escala fue validada por Alvarado 2014, y 
consiste en presentarle al paciente una serie de figuras caras animadas con una leyenda 
que indica las etapas de cambio.  
 
La información obtenida tanto del cuestionario como de la escala, se analizó por 
medio de estadística descriptiva, con estimadores como el promedio, valores máximos y 
mínimos, cuadros y gráficos. 
 
Para el análisis de las barreras y ambivalencias se realizó un análisis cualitativo 
del discurso de la paciente, identificando si existen barreras y/o ambivalencias. Estas se 
detectaron por medio del uso de palabras específicas expresadas por la paciente, 
cambios en el tono de voz y ademanes que realizaba. 
Estas barreras y ambivalencias, se registraron en el instrumento correspondiente 
(anexo 5). Posteriormente se organizó la información, se establecieron categorías y 
códigos para agruparlas y finalmente se hizo un análisis sobre las dificultades e 
impedimentos hacia el cambio presentados por la paciente.  
 
Las barreras se consideraron como situaciones objetivas (no absolutas), que 
existen y que se encuentran afectando el avance hacia el cambio, pero que sí pueden ser 
superadas. Por otro lado, las ambivalencias se tomaron como dos posiciones opuestas 
acerca del cambio, por un lado, piensan en la necesidad y la importancia del cambio, y 
por otro la rechazan. Por tanto, la ambivalencia se divide en importancia y autoeficacia, 






Las barreras y ambivalencias se tomaron como comentarios, justificaciones o 
situaciones en donde la paciente no encontró solución y/o le resultaron ser contradictorias 
para sí misma, llegando a dificultarle el inicio o avance hacia su objetivo de cambio. Las 
palabras para identificar las barreras y ambivalencias generalmente vinieron 
acompañadas de un ¨pero¨, ¨ es que…¨, ¨quizás¨ o algún otro sinónimo. En cuanto a 
ademanes o gesticulaciones, estos se identifican por medio de miradas, posicionamiento 
de brazos, manos, cuerpo y/o tono de voz, que denotaran algún impedimento o 
resistencia hacia el cambio. 
 
Estas barreras y ambivalencias fueron analizadas cualitativamente desde el inicio 
hasta el final de la intervención, con el fin de evaluar el progreso hacia el cambio y la 
capacidad que tuvo la paciente para desecharlas y no verlas como un impedimento para 
























Para llevar a cabo este proyecto es necesario establecer un presupuesto para su 
ejecución, el cual incluye recurso inmobiliario, material, humano, servicios básicos y 
financieros. Dichos rubros se detallan en el cuadro 5.   
 
Cuadro 5. Recursos humanos, materiales y financieros para la ejecución del proyecto en 
mujeres en etapa de climaterio con exceso de peso, 2017. 
Recurso 	 Descripción 	 Cantidad 	 Costo unitario 	 Costo total 	 Financiamiento 	
Inmobiliario y 
equipo  	
Escritorio   1	 ₡200 000 ₡200 000	 Propio 
Computadora (Mac Air) 1	 ₡950 000 ₡950 000	 Propio 
Impresora  1	 ₡70 000 ₡70 000	 Propio 
Sillas  3	 ₡50 000 ₡150 000 Propio 
Bascula (bioimpedencia) 1	 ₡110 000 ₡110 000	 Propio 
Tallímetro 1	 ₡69 000 ₡69 000	 Propio 
Cinta métrica 1	 ₡15 000 ₡15 000	 Propio 
Abanico  1	 ₡25 000 ₡25 000	 Propio 




Modelos de alimentos Varios	 ₡470 000 ₡470 000 Propio	
Empaques de alimentos  Varios		 ₡60 000 ₡60 000 Propio	
Planes de alimentación  60	 ₡100 ₡6000 Propio	
Lapiceros  8	 ₡150 ₡1200 Propio	
Marcadores  3	 ₡350 ₡1050 Propio	
Borrador 3	 ₡250 ₡750 Propio	
Agenda  1	 ₡4000 ₡4000 Propio	
Baterías  triple A 6	 ₡700 ₡4200 Propio	
Baterías CR2025 4	 ₡1500 ₡6000 Propio	
Tinta de impresora  4	 ₡40 000 ₡160 000 Propio	
Papel construcción  Varios		 ₡3 100 ₡3 100 Propio	
Engrapadora 1	 ₡2 890 ₡2 890 Propio	
Regla  1	 ₡1050 ₡1 050 Propio	
Perforadora  1	 ₡2 190 ₡2 190 Propio 
Clips (caja) Varios	 ₡1 250 ₡1 250 Propio 
Separadores de archivos Varios		 ₡2 750 ₡2 750 Propio 
Etiquetas expedientes Varios	 ₡4 680 ₡4 680 Propio 
Tijeras grandes 1	 ₡2 250 ₡2 250 Propio 
Goma en barra 2	 ₡1 050 ₡2 100 Propio 
Fotocopias Varios	 ₡25 000 ₡25 000 Propio 
Folders  60	 ₡75 ₡ 4500 Propio 
Cinta adhesiva  2	 ₡2 350 ₡4 700 Propio 
Etiqueta adhesivas  varios	 ₡3 565 ₡3 565 Propio 
Material educativo   Varios	 ₡45 000 ₡45 000 Propio 
Hojas blancas (Resma) 3	 ₡7 800 ₡23 400 Propio 
Grabadora de audio 1	 ₡80 000 ₡80 000 Propio 
Dispositivo USB 2	 ₡6 500	 ₡13 000	 Propio 
Material de 
limpieza	
Papel toallas (rollos) 6	 ₡2600 ₡15 600 Propio 
Desinfectante en spray 2	 ₡8 600 ₡17 200 Propio 
Artículos de limpieza  varios	 ₡50 000 ₡50 000 Propio 
Servicio básico	 Teléfono celular  5	meses	 ₡10 000 ₡50 000 Propio 
Internet (WI FI) 5	meses	 ₡12 000 ₡60 000 Propio 
Humano Nutricionista∗ 5	meses	 ₡650  000 ₡3 250 000 Propio 
Transporte  Hacia consultorio  5	meses	 ₡75 000 ₡ 375 000 Propio 
Financiero Gatos imprevistos (10%) −	 − ₡595 342 Crédito 
TOTAL ₡6. 948. 762  
∗ Se estima por hora profesional durante todas las sesiones de intervención por un periodo de 5 meses, más 







La implementación de este proyecto tuvo gran viabilidad, ya que como fortaleza y 
oportunidad la investigadora contaba con los permisos necesarios por parte del sindicato, 
no tener que pagar alquiler, secretaria o asistente, ni servicios básicos, ya que estos 
fueron cubiertos por el INA, razón por la cual se contribuyó a una disminución en el 
presupuesto.  
 
Otra ventaja que permitió mejorar la viabilidad fue que a las pacientes no se les realizó 
cobro alguno durante todo el periodo de intervención. Además, como beneficio, después 
de concluida la intervención del proyecto, las pacientes tuvieron la posibilidad de continuar 
con el servicio, a un precio accesible el cual ya había sido establecido por convenio con 
SITRAINA.  
 
Además de lo mencionado anteriormente, cabe resaltar que el INA contaba con la 
población necesaria y con las características que se requirió de la población de estudio. 
 
Sumado a esto, como profesional en Nutrición, la Dra. Karina Brown contaba con una 
preparación adecuada para la aplicación de la técnica de EM y una amplia experiencia en 
la consulta nutricional individualizada. Por otro lado, la tutora M.Sc. Raquel Arriola y la 
lectora M.Sc. Ivannia Ureña Retana, fueron las encargadas de guiar esta investigación, 
quienes cuentan con amplia experiencia desde la intervención nutricional individual y 
grupal enfocada a la EM. Se contó además con la colaboración de la PhD. Indira De 
Beausset Stanton quien también posee una vasta experiencia en la materia. 
 
Por otro lado, el consultorio en donde fueron atendidas las pacientes, se encontraba 
ubicado en las mismas instalaciones de los espacios laborales, lo cual les permitió un fácil 
desplazamiento sin tener que solicitar permisos de muchas horas o salir temprano de su 
jornada laboral.  
 
Finalmente, es importante resaltar que de no ser por estas características y beneficios 
que brindó el SITRAINA, el presupuesto para la ejecución del proyecto hubiese 








En este apartado se describen los resultados de la presente investigación, la cual 
corresponde al perfil sociodemográfico, estado nutricional, antropométrico, estilo de vida y 
estado nutricional de las mujeres en estudio. A su vez, se indican las barreras y 
ambivalencias que interfirieron, para posteriormente detallar cómo la aplicación de la EM 
influyó en el cambio, tomando en cuenta la evolución en las etapas de transición y el tipo 




Las 15 mujeres en estudio, tenían edades entre los 46 y 55 años, con un promedio de 
50 años. Ellas residían en el GAM, siguiendo la siguiente distribución por provincias: San 
José (n=5), Heredia (n=6), Cartago (n=3) y Alajuela (n=1). En cuanto al estado civil de 
estas mujeres, la mayoría eran casadas (n=7), seguidas de las solteras (n=3), divorciadas 
(n=3), separadas (n=1) y en unión libre (n=1).  
 
Por otro lado, en cuanto al número de hijos (cuadro 6), 3 mujeres que indicaron estar 
solteras mencionaron no tener hijos, mientras que las 12 mujeres restantes tienen un 
máximo 3 hijos, un mínimo 1 y un promedio de 2 hijos.  
 
Cuadro 6. Número de mujeres según la cantidad de hijos que poseen, INA, sede La 
Uruca, 2018 
 
Número de hijos        Número de mujeres  
3 hijos 3 
2 hijos 6 
1 hijo 1 
Ningún hijo 3 
Total 15 
 
Tal y como se muestra en el siguiente cuadro 7, el nivel educativo que presentaron 
estas mujeres es alto, la mayoría posee el nivel universitario completo, incompleto y 
técnico. 
 
Cuadro 7. Número de mujeres según el nivel educativo, INA, sede La Uruca, 2018 
 
Nivel educativo Cantidad de mujeres 
Universitario completo 13 






Total  15 
Los puestos de trabajo en donde la mayoría de estas mujeres se desempeñan son 
administrativos (n=9), mientras que el resto son docentes (n=5), las horas invertidas de 
trabajo superan las 8 horas diarias, las cuales dependen de la demanda y volumen de 
trabajo, pudiendo extenderse entre 9 a 12 horas. Todas coincidieron al mencionar que, a 
pesar de terminar con su jornada laboral, tienden a llevarse trabajo a sus hogares o hacer 





Al indagar sobre los antecedentes clínicos de salud, la OB, HTA, DLP y problemas 
gastrointestinales son padecimientos que presentaban estas mujeres. Por otro lado, la 
presencia de antecedentes familiares es coincidente con la referida como padecimiento 
personal (gráfico 1).  
 
Gráfico 1. Número de mujeres del estudio según antecedentes clínicos familiares y 
personales. 






























En cuanto a la HTA, 6 la presentan y se encuentran con el tratamiento 
correspondiente. En cuanto a la dislipidemia, 8 indicaron presentar dicha alteración, 
mientras que las 7 restantes mencionaron no saber sobre su condición actual, pues no 
han tenido un control médico en años recientes. Los problemas a nivel gastrointestinal 
son característicos en las 15 mujeres, se destacaron problemas como gastritis, colitis, 





padecimientos¨, mencionaron tener infecciones urinarias, discopatías, escoliosis, 
fibromialgia y artrosis.  
 
En cuanto a los antecedentes familiares, la patología de mención más frecuente fue la 
HTA, seguida por la OB, DM y DLP. En cuanto a la categoría otros de sus familiares, 





Las 15 mujeres participantes al dar inicio a la intervención presentaban exceso de 
peso, un IMC mayor a 30kg/m2 y una Cab (circunferencia abdominal) mayor a 88cm. El 
cambio en dichos parámetros para cada participante se muestra en el cuadro 8. 
 
 
Cuadro 8. Datos de los parámetros antropométricos de peso al inicio y final de la 


























P1 124,7 118,4 6,3 5,1 122,8 117,3 5,5 4,5 
P2 85,5 83,1 2,4 2,8 97,6 93,8 3,8 3,9 
P3 81,1 77,1 4,0 4,9 94,0 89,8 4,2 4,5 
P4 74,3 72,3 2,0 2,7 98,9 97,2 1,7 1,7 
P5 73,9 70,2 3,7 5,0 100,5 97,0 3,5 3,5 
P6 73,7 68,6 5,1 6,9 102,7 96,0 6,7 6,5 
P7 71,8 67,3 4,5 6,3 96,3 93,0 3,3 3,4 
P8 100,4 95,8 4,6 4,6 106,6 103,8 2,8 2,6 
P9 84,3 82,0 2,3 2,7 107,0 104,0 3,0 2,8 
P10 108,7 99,2 9,5 8,7 116,7 105,4 11,3 9,7 
P11 74,9 69,7 5,2 6,9 99,0 94,0 5,0 5,1 
P12 85,0 82,3 2,7 3,2 103,4 99,9 3,5 3,4 
P13 68,5 65,3 3,2 4,7 93,7 90,3 3,4 3,6 
P14 106,6 99,5 7,1 6,7 117,8 111,7 6,1 5,2 
P15 70,2 67,7 2,5 3,6 100,7 98,3 2,4 2,4 
Fuente: elaboración propia 
 
En cuanto al peso, se observó una pérdida promedio entre todas las participantes de 
4,1kg, con un mínimo de 2,0kg y un máximo de 9,5kg. En cuanto a la Cab se obtuvo un 
promedio de disminución de 4,4 cm, con un mínimo de 1,7cm y un máximo de 11,3cm.   
 
Cabe resaltar que, durante la intervención, la pérdida de peso entre una sesión y otra 





haber tenido una pérdida total de peso considerable (6,3 a 9,5 kg), contaron con la 
característica de iniciar el proceso con un peso mayor a 100kg y un IMC superior a 40.  
 
En el gráfico 2 se observan los datos del IMC, donde el promedio inicial fue de 34,9 
kg/m2 con un máximo de 48,7 kg/m2 y un mínimo de 30,8kg/m2. Con el avance de las 
sesiones, 6 de las pacientes lograron evolucionar hacia categorías menores de IMC, 
mientras que 9 de ellas disminuyeron el valor del indicador manteniéndose en la misma 
categoría. Como resultado se obtuvo un promedio final en el IMC de 33,1kg/m2, con un 
máximo de 45,4kg/m2 y mínimo de 29,3kg/m2.    
 
Gráfico 2. Distribución de mujeres según IMC inicial y final de la intervención, INA, sede 

































Como se muestra en el cuadro 9, al inicio el número de mujeres que realizaba 
ejercicio era muy bajo, ya que solamente 2 de 15 si realizan ejercicio de forma constante 
(natación, caminatas y/o baile aeróbico) de 1 a 2 veces por semana durante un periodo de 
una hora. 
 
Aquellas que no realizaban ejercicio mencionan no contar con el hábito por temas 
relacionados con la falta de tiempo, cansancio, condiciones del clima (lluvia), la distancia 
entre sus hogares con algún lugar donde realizar ejercicio, la inseguridad en las calles o 
los quehaceres en sus hogares. 
 
Al concluir el proceso de intervención este hábito no se logra incrementar, ya que las 
mismas 2 mujeres que ya realizaban ejercicio, fueron las únicas que mantuvieron el hábito 





Cuadro 9. Número de mujeres según el hábito de realizar ejercicio, al inicio y final del 
proceso de intervención, INA, sede La Uruca, 2018. 
 
Respuesta Inicio  Final 
Si  2 2 
No 13 13 
Total  15 15 
 
 
En cuanto a la percepción del sueño, como se muestra en el gráfico 3, la mayoría de 
las mujeres indica que su calidad de sueño va de regular a pésima. Las mujeres que 
indicaron tener un sueño bueno y regular, mencionaron sí conciliar un sueño profundo, 
pero de forma intermitente, ya que debido a los calores nocturnos suelen despertarse, 
pero luego vuelven a dormirse. Aquellas que indicaron presentar una calidad de sueño 
mala o pésima, mencionan padecer de insomnio y dormir en un promedio de 5 a 4 horas 
diarias. Algunas de ellas mencionaron: 
 
“…Pésima, tanto así que he tenido que tomar pastillas para que me ayuden a dormir… los 
calores me matan y paso sudando…. Me he levantado a la 1 de la mañana a bañarme 
para ver si acaso me refresco…” (P12,S1) 
 
“…Siempre he padecido de insomnio pero ahora es peor, es la cosa más fea querer 
dormir y no poder y saber que te tienes que levantar temprano, me termino estresando…” 
(P5,S1) 
 
Según lo comentado al final de la intervención, estas mujeres tuvieron pequeñas 
mejorías con respecto a las horas y su percepción hacia una mejor calidad de sueño, y 
ninguna se clasificó con una calidad pésima, siendo la calidad regular y mala las más 
frecuentes.  
 
Gráfico 3. Número de mujeres según la calidad de sueño percibida, al inicio y final del 
































En este apartado se hace referencia a la frecuencia de consumo de diversos grupos 
de alimentos como leche y sus derivados, frutas, vegetales, cereales, carnes, grasas y 
comidas altas en grasas y azúcares. Dichas frecuencias de consumo se muestran en el 
cuadro 10, tanto al inicio como al final de la intervención. 
 
Cuadro 10. Número de mujeres según la frecuencia de consumo promedio de grupos de 
alimentos, al inicio y final del proceso de intervención, INA, sede La Uruca, 2018. 
 
 
Grupo de alimento 
Número de mujeres  
INICIO  FINAL  
D S M NC D S M NC 
Lácteos  
Leche 1 3 4 7 4 8 1 2 
Yogurt  1 5 5 4 8 6 0 0 
Queso  
 
5 7 2 1 6 8 0 1 
Frutas y vegetales  
Frutas  10 5 0 0 15 0 0 0 
Vegetales no harinosos 
 
4 11 0 0 12 3 0 0 
Cereales   
Cereales y verduras harinosas 15 0 0 0 15 0 0 0 
Leguminosas 
 
1 8 6 0 3 9 3 0 
Proteína animal  
Cerdo  0 1 13 1 0 1 13 1 
Res  0 9 5 1 0 8 6 1 
Pollo  0 14 1 0 0 14 1 0 
Pescado  0 8 6 1 0 10 4 1 
Embutidos  
 
6 8 1 0 0 9 6 0 
Grasas   
Mantequilla, margarina, natilla, queso crema 
y paté 
 
11 0 4 0 4 3 5 3 
Comidas altas en grasas y azúcares  
Comida rápida 1 9 5 0 0 2 5 8 
Productos de paquete 1 5 9 0 0 1 9 5 
Repostería  3 8 4 0 0 4 9 2 
Postres, helados, chocolates y dulces 6 6 3 0 1 9 5 0 
Gaseosas 0 4 8 3 0 0 9 6 
D:	Diario,	S:	semanal,	M:	Mensual,	NC:	No	lo	consume	






En el inicio de la intervención, el consumo de lácteos no se establece como una 
práctica frecuente, según las mujeres esto se debía principalmente por los efectos 
secundarios a nivel digestivo (percibían inflamación y flatulencia) que produce el consumo 
de leche y sus derivados o porque no era un hábito adquirido. A su vez, varias de ellas 
mencionaron consumir lácteos o sus derivados solamente como ingrediente o 
complemento de alguna preparación como postres, bebidas (café con leche), cremas 
(sopas), cereales o salsas.  
 
Conforme el avance de la intervención se observó un cambio notorio en el consumo 
diario y semanal, los cuales fueron aumentando, mientras que la frecuencia mensual y/o 
no consumirlos disminuyeron. La mayoría de las mujeres mencionó que lograron 







Desde un inicio el consumo de frutas en este grupo de mujeres fue bastante frecuente, 
ya que se observa que 10 de ellas las consumen de forma diaria, y 5 de ellas lo hacen en 
forma semanal. Cabe resaltar que estas eran usualmente consumidas durante el 
desayuno y/o las meriendas matutinas. Al finalizar la intervención, el consumo de frutas 
incrementó, ya que todas lograron consumirlas de forma diaria entre 1 a 2 porciones, 
principalmente en sus meriendas o como postres de sus comidas principales. 
 
En cuanto al consumo de vegetales no harinosos, se determinó que la mayoría (n=9) 
al inicio los consumían entre 3 a 4 veces por semana, seguido por 4 de ellas que lo 
hacían de forma diaria. Las que indican no consumirlos diariamente, se debió a aspectos 
como la pereza de prepararlos, tener que trasladarlos a sus trabajos y/o comprarlos, y no 
prepararlos a tiempo, ocasionando la descomposición del mismo.  
 
El consumo de estos vegetales no harinosos tuvo un cambio notorio al finalizar la 
intervención, ya que el consumo que era semanal, logró incrementarse a un consumo 





impedían su consumo desde un inicio, lograron enfrentarlos y encontrar soluciones que se 
adaptaran a su estilo de vida y que les permitiera aumentar su consumo, como por 
ejemplo, el preparar con tiempo los fines de semana los vegetales que llevan cocción y 
guardarlos en recipientes y/o comprarlos ya lavados y picados previamente. 
 
Desde el inicio hasta el final de la intervención, los cereales y verduras harinosas 
fueron consumidos por todas las mujeres, cuyas preferencias de mayor consumo eran el 
arroz, papa (puré), yuca, pan, tortillas y galletas. Cabe resaltar que varias de estas 
mujeres realizaron la acotación de tratar de cuidarse con las porciones de estos, ya que 
las asocian directamente con el aumento de peso que han venido experimentado. 
Posterior a la intervención, el consumo de los mismos no varió, y con la ayuda de la 
educación nutricional a lo largo del proceso, el concepto hacia el consumo de cereales 
cambió, ya que llegaron a observarlos como parte de una alimentación saludable y no 
como principales causantes de su aumento de peso. 
 
En relación al consumo de leguminosas, todas las mujeres manifiestan que estas sí 
son de su agrado; sin embargo, su consumo no era diario. Indicaban que de consumirlos 
generalmente era por medio del plato típico ¨gallo pinto¨ o ¨casado¨. No obstante, varias 
de ellas durante su discurso indicaron no prepararlos con frecuencia en sus hogares, ya 
que el tiempo de cocción que estas requieren es elevado y si la preparación suele ser en 
grandes cantidades, en ocasiones se descomponen. Al finalizar el proceso de 
intervención se observa un ligero aumento en el consumo de estos, orientado hacia una 
frecuencia semanal. El recurrir a frijoles y garbanzos molidos, fueron las opciones que 
más se les facilitó a estas mujeres para lograr una mayor frecuencia de consumo.  
 
El consumo de proteína animal resulta ser muy variado, donde la carne de cerdo, 
tanto al inicio como al final de la intervención, llegó a ser la menos consumida. Seguido a 
esta se encontró el pescado, el cual al inicio su mayor frecuencia de consumo fue 
semanal y mensual, el cual varió ligeramente al finalizar, ya que 2 de ellas llegaron a 
incrementar su consumo de pescado pasando de mensual a semanal.    
 
Las carnes que consumen con mayor frecuencia son la carne de pollo y res, las cuales 






Por otro lado, al inicio de la intervención el consumo de embutidos presentó una 
frecuencia considerable, ya que 14 de ellas los consumían de forma diaria y semanal (3 a 
4 veces). Entre las opciones preferidas se encontraban el salchichón, jamón de cerdo o 
de pavo, jamones ahumados, mortadela, tocineta, chorizo y salchicha. Al finalizar el 
proceso de intervención se logra observar una disminución en su frecuencia de consumo, 
donde el consumo diario desaparece, convirtiéndose en una frecuencia semanal (1 a 2 
veces) y mensual. Si bien es cierto el consumo semanal no varió considerablemente, 
cabe resaltar que el tipo y calidad del embutido sí, donde la preferencia de consumo fue 
orientada hacia opciones bajas en grasa como los jamones y/o salchichas de pavo.  
 
El consumo de las grasas como la mantequilla, margarina, natilla, paté y queso crema, 
eran consumidos por la mayoría de forma diaria (n=11).  Dichas grasas generalmente 
eran utilizadas como acompañamientos en tostadas, pan baguette, pan casero, en 
galletas o como ingrediente de alguna preparación. El consumo final de estas llegó a 
variar considerablemente, donde el consumo diario disminuyó (n=4), dando paso a un 
consumo más espaciado de forma semanal y/o mensual, e inclusive llegar a eliminar 
algunas de las grasas anteriormente mencionadas. 
 
En cuanto a la frecuencia de consumo de comidas altas en grasas y azúcares, se 
detectó que la comida rápida era consumida por 9 de 15 mujeres de forma semanal (1 a 2 
veces) y 5 de forma mensual (más de 2 veces). Ellas indicaron el recurrir a este tipo de 
comidas por falta de tiempo para cocinar, pereza, ¨presión¨ o gustos de terceros 
(miembros de familia), o como ¨premio¨ de la semana. Al asociar el consumo de estos 
alimentos, con el recordatorio de 24 horas se observaba que el consumo generalmente se 
daba durante el tiempo de la cena, optando por hamburguesas, pollo frito o asado, 
nachos, papas fritas, tacos, pupusas y/o comida china. Al finalizar, el consumo de estos 
alimentos disminuyó considerablemente, la mayoría (n=8) dejó de consumirlos y otras lo 
siguieron haciendo de forma mensual (n=5). 
 
Por otro lado, se observó que el consumo de repostería se realizaba tanto de forma 
diaria como semanal (n=11/15). En cuanto al consumo de postres, helados, chocolates y 
dulces es similar, ya que el consumo diario y semanal lo hacían 12 mujeres. Las mujeres 
indicaban recurrir a este tipo de alimentos justo después de comidas principales 





de terceros (familiares), o por asociarlos con recuerdos emocionales de afecto. Al 
finalizar, se observaron cambios notorios, donde la mayoría terminó consumiendo 
repostería de forma mensual (n=9). Los postres como: helados, chocolates y dulces, la 
mayoría dejó de consumirlos de forma diaria espaciando su consumo de forma semanal y 
mensual. 
 
La frecuencia de consumo de alimentos de paquete y gaseosas desde un principio fue 
de forma mensual, mencionan consumirlos en condiciones especiales como lo son 
actividades sociales. 
 
Con el avance de estas sesiones el panorama hacia el consumo de estos alimentos 
altos en grasas y azúcares (comida rápida, dulces, productos de paquete, repostería, 
postres, helados, chocolates, dulces) varió considerablemente, la frecuencia diaria en la 
mayoría desaparece y semanalmente disminuye, pasando a ser consumidos de forma 
mensual (1 o 2 veces) o no consumirse.  
 
En cuanto al consumo de agua (cuadro 11), previo a la intervención se observó que 7 
mujeres reportaban un consumo de entre 1 litro a 1 ½ litro al día. Varias de estas mujeres, 
mencionaron que el consumo puede ser variable e intermitente, ya que los fines de 
semana y/o por encontrase en giras, este disminuye cuantiosamente. Por otro lado, 8 de 
ellas no consumen agua diariamente, debido al olvido, poca apetencia, no querer 
miccionar con tanta frecuencia y el desagrado por el sabor del agua. Con respecto a este 
tema algunas comentaron: 
 
“…Tomo muy poco, no lo que debería para serle sincera… cuando de verdad no tomo es 
cuando estoy de giras o con mucho trabajo porque si no estoy con la orinadera…” (P3,S1) 
 
“...Yo casi no tomo agua porque para mí es incómodo y me quita tiempo el estar 
parándome para ir a orinar…” (P7,S2)  
 
 
Cuadro 11. Número de mujeres según consumo de agua diario, al inicio y final del 
proceso de intervención INA, sede La Uruca, 2018. 
 
Respuesta  Inicio  Final  
Si  7 13 
No 8 2 






Al finalizar el proceso de intervención, el consumo de agua aumentó 
considerablemente, 13 de las mujeres lograron llegar a superar el 1 ½ litro al día, 
buscando soluciones y opciones que se adaptaban a su día a día, como el uso de 
alarmas como recordatorios, rodajas de frutas para cambiar el sabor, adquirir botellas 
grandes de 1 o 2 litros para no tener que estar llenando constantemente. Por ejemplo, una 
de ellas comentó:  
	
“…He logrado tomar un poco más de agua… no la cantidad que debería, pero si he 
puesto de mi parte… ahora trato de llevar una botella de agua a las giras… no me la tomo 





En cuanto a la preparación de alimentos (gráfico 4), la mayoría de ellas se encargaba 
de preparar los alimentos en sus hogares, algunas de ellas mencionaron contar con la 
ayuda ocasional de sus esposos, hijos, papás o hermanas para cocinar los fines de 
semana. 
 
Por otro lado, 10 mujeres mencionaron recurrir a la compra de alimentos ya 
preparados para los tiempos de comida del almuerzo y cena principalmente. Estas 
mujeres recalcan elegir esta opción debido al cansancio y/o el poco tiempo disponible que 
tienen para esta actividad.  
 
Gráfico 4. Número de mujeres que indican preparar sus alimentos y/o contar con ayuda 
































Al concluir el periodo de intervención, la responsabilidad de preparar los alimentos 
continuó recayendo en las mujeres; no obstante, se observó un cambio notable en la 





positivo en cuanto al apoyo familiar, donde ellas comentan que a pesar de que en la 
mayoría de las ocasiones les corresponde a ellas el preparar las comidas, sí recibieron de 
forma ocasional ayuda de los miembros de sus familias para adelantar la preparación de 




Continuando con el tema de preparación de alimentos, el gráfico 5 muestra las 
preferencias en técnicas de cocción antes y después de finalizar el proceso de 
intervención. Al inicio se observó que la técnica de cocción preferida es la fritura, mientras 
que las menos utilizadas fueron el horneado y al vapor. Estas técnicas poco utilizadas, 
según comentarios de algunas de las ellas, se debían a que les toman más tiempo y/o no 
contaban con recetas que les fuera de su agrado. 
 
 
Gráfico 5. Número de mujeres según técnica de cocción utilizada para preparar sus 






































Con el desarrollo de las sesiones, como resultado se observó que la preferencia por 
frituras disminuyó, aumentando la preferencia por técnicas a la plancha, sofrito y hervido. 
Por otro lado, las técnicas al vapor y al horno también se vieron incrementadas en 
comparación al inicio, y a su vez surgió una nueva opción de utilizar la freidora de aire 
(cocción bajo circulación de aire caliente sin grasa). Una de ellas comentó: 
 
“...Estaba hablando con mi esposo porque nos llamó la atención este aparato que han 
estado promocionando mucho (freidora de aire) … lo compré y vieras que práctico y súper 






En cuanto al tiempo destinado para preparar los alimentos (gráfico 6), de las 12 
mujeres que habían indicado hacerlo por ellas mismas, 8 coinciden en que esto les 
tomaba mucho tiempo, invirtiendo entre 45 minutos a 1 hora para cocinar; 4 indicaron 
solamente invertir menos de 30 minutos. Algunos de los comentarios de las mujeres sobre 
este tema fueron:   
 
“… Para mi estar en la cocina y cocinar se me hace eterno… no sé qué pasa pero el 
tiempo se me va volando y cuando veo ya es tardísimo y me falta mucho por hacer…” 
(P2,S1) 
 
“…Es que como duro tanto por eso me da perecilla cocinar…Si tan solo pudiera hacerlo 




Gráfico 6. Número de mujeres según minutos invertidos en la preparación de alimentos 

































Conforme el avance de la intervención, el tiempo destinado para la preparación de los 
alimentos fue disminuyendo, aquellas que invertían más de 60 minutos lograron 




Al indagar sobre los hábitos alimentarios, se observó que antes del proceso de 
intervención, los tiempos de comida más frecuentes a realizar eran el desayuno y el 





que no lo hacían mencionaron como justificante el poco apetito a causa del picoteo entre 
comidas que realizan en el trascurso del día.  
 
Por otro lado, también se observó que la mayoría de ellas (n=12), mencionaron no 
contar con una estructura y/o horario establecido para los fines de semana, omitiendo 
principalmente meriendas matutinas y vespertinas; esto debido a varias situaciones como 
el realizar labores domésticas, despertarse tarde, salir a hacer diligencias y/o por 
dormir/descansar en horas de la tarde. A su vez, el hábito de picar entre comidas también 
toma mayor fuerza los fines de semana, al igual que dejar varias horas sin comer (ayunos 
inconscientes) durante las mañanas y las tardes.  
 
El hábito del picoteo entre comidas fue muy característico entre las mujeres (n=13), 
siendo de preferencia el consumo de alimentos con alto aporte calórico, de carbohidratos, 
grasas y azúcares, como por ejemplo reposterías, helados, galletas y productos fritos de 
harina de maíz y papas (¨snacks de paquete¨). 
 
Al concluir el proceso de intervención este panorama cambió, en donde el cumplir con 
el tiempo de comida del desayuno y almuerzo se mantuvo, 13 mujeres lograron realizar 
las meriendas matutinas, mientras que las meriendas vespertinas y cenas fueron 
cumplidas por todas ellas.  
 
En cuanto al hábito de picar entre comidas, el cual se muestra en el gráfico 7, 12 de 
ellas presentaban dicha práctica. Conforme el avance de la intervención, este hábito llegó 
a disminuir siendo solamente mantenido por 3 de ellas y de forma ocasional.  Aquellas 
mujeres que eliminaron el hábito comentaron que el haber mejorado sus tiempos de 
comida les permitió controlar el impulso y/o ansiedad hacia la búsqueda de alimentos a 
deshoras. No obstante, estas mujeres indicaron que el impulso de picar en ocasiones se 
sigue presentando, pero que han logrado evitar alimentos cuyo aporte de grasas y 
azúcares sea elevado, prefiriendo frutas frescas, galletas con un mayor aporte de fibra y 
bajas en azúcares, helados caseros a base de agua, gelatinas sin azúcar y palomitas de 










Gráfico 7. Número de mujeres según tiempos de comida que realizan entre semana al 










































La práctica de fumado no se presentó en ninguna de las mujeres del estudio. Por otro 
lado, el consumo de bebidas alcohólicas en las 15 mujeres es esporádica y suele ser en 
actividades sociales, cuya frecuencia oscila, entre 1 o 2 veces al mes, o inclusive 2 o 3 
veces durante el año, cuyas opciones de preferencia se encuentran entre whisky, sangría, 




Al inicio de la intervención, al conversar con las mujeres y analizar sus discursos se 
observó que todas ellas estaban interesadas en realizar el cambio y que contaban con 
bases sobre la importancia para realizarlo. No obstante, a pesar de saber la importancia 
hacia el cambio, el aspecto de la autoeficacia estaba carente en ellas. Por lo tanto, el 
abordaje de las BA en este estudio se orientó hacia la autoeficacia y no hacia la 
importancia del cambio, ya que este último sí era relevante para ellas y además creían en 
la importancia de perder peso y de llevar un estilo de vida saludable.  
 
Tomando en cuanto lo mencionado anteriormente, se identificaron varias barreras y 





viera comprometida. Las barreras que se presentaron, se clasificaron en tres ámbitos: 
personal, familiar y laboral; los cuales se detallan en el cuadro 12. 
 
Cuadro 12. Barreras a nivel personal, familiar, laboral y social que presentaron en las  
mujeres participantes de la investigación, INA, sede La Uruca, 2018. 
 
Ámbito personal Ámbito familiar Ámbito Laboral 
Falta de tiempo para 
preparar sus alimentos 




que se asocian al 
consumo excesivo de 
alimentos. 
 
Falta de costumbre de 
consumir vegetales. 
 
No llevar consigo sus 
comidas al trabajo. 
 
Asociación de lo dulce 
con confort. 
 
Sabotaje y falta de 
apoyo. 
 
Alto consumo de 
comidas rápidas. 
 
Instinto maternal hacia la 
complacencia y 
adecuación a hábitos ya 
establecidos en núcleo 
familiar (norma social) 
 
Responsabilidad en 
cuido de nietos. 
 
Condición de salud de 
hijos. 
Responsabilidades 
en el trabajo. 
 
Incumplimiento de 








alimentos por parte 
de sus compañeros 




Por otro lado, en el cuadro 13, se observa el cambio inicial y final de las BA, en las 
cuales se observan una disminución y/o desaparición al finalizar el proceso de 
intervención, exceptuando algunas barreras a nivel laboral y ambivalencias hacia el 
ejercicio.  
 
La mayoría de estas BA disminuyeron, pasando de muy alto a alto, y de alto a bajo; 
sin embargo, es importante destacar que si bien estas no desaparecieron por completo 
como lo fue en el caso del consumo de agua, vegetales, lácteos y el tiempo para realizar 
los TC, las BA que disminuyeron presentaron una disposición por querer desaparecer y/o 
transformarse en BA menos intensas, lo cual dejó un portillo más abierto hacia un cambio 













Cuadro 13. Evolución inicial y final según las barreras y ambivalencias que presentaron 








Ejercicio	 ↑↑	(n=13), 0	(n=2)	 ↑	(n=13), 0	(n=2)	
Consumo	de	agua	 ↑	(n=8), ↓	(n=7)	 0	(n=15)	
Consumo	de	azúcar	 ↑↑	(n=15)	 ↓	(n=15)	
Consumo	de	vegetales	 ↑	(n=11), 0	(n=4)	 0	(n=15)	
Consumo	de	lácteos	 ↑	(n=12), ↓	(n=3)	 0	(n=15)	





Estas barreras que se detectaron, según las mujeres, fueron las principales causantes 
que les impedían realizar cambios hacia un estilo de vida saludable. Sin embargo, estas 
llegan a ser pretextos, ya que no son causantes directos que justifican su conducta.   
 
Con estas BA, en la mayoría de las mujeres se encontró una relación entre ellas, 
donde para muchas la falta de tiempo, da paso a no poder realizar actividad física y/o no 
preparar alimentos de forma saludable, lo cual contribuye a que la preparación de 
alimentos saludables se vea disminuidos (incluyendo consumo de vegetales) y por ende 
que no lleven sus alimentos consigo al trabajo. Si a esto se le suma la alteración 
emocional que presentan, la cadena de barreras continúa extendiéndose con la búsqueda 
de alimentos altos en grasa y azúcar que causen confort, disminuyan estrés y/o generen 
recuerdos satisfactorios, tal y como lo mencionó una de ellas:  
 
“… Con lo dulce si va a ser una tortura… yo si estoy consciente de que debo quitar lo 
dulce, pero para mí es como un refugio, no sé…y como le había dicho que lo dulce me 







Estas barreras lograron ser detectadas por las mismas pacientes, en donde cada una 
buscó una solución que se adaptara a su estilo de vida. Por ejemplo, uno de los 
comentarios que detonó un cambio en ellas fue:  
 
“…Yo misma, yo puedo ser mi barrera, es pura excusa, soy yo y creo que con lo poquito 
que he logrado me he demostrado a mí misma que es necedad de no querer poner de mi 
parte…” (P9, S4) 
 
Dentro de las soluciones más destacadas que estas mujeres se propusieron para 
hacer frente a estas barreras fueron el disminuir el consumo de alimentos dulces 
buscando opciones con menor cantidad de azúcar o sustituto de azúcar (n=6), preparar 
algunos alimentos en sus casas (n=13) y comprar ensaladas y/o vegetales en la soda 
institucional (n=7), tener en el comedor de la oficina ciertos alimentos en caso de que no 
hayan podido cocinar (n=8), premiarse con compra de artículos personales en vez de 
comida (n=3), evitar andar con efectivo y/o tarjetas de crédito en el trabajo (n=1), comprar 
vegetales/ensalada en bolsa ya pre lavados y picados (n=5), y el tratar de dejar avanzada 
la preparación alimentos para el día siguiente (n=9). 
 
En cuanto el tiempo para realizar ejercicio, ellas trataron de enfrentar esta barrera; sin 
embargo, para la mayoría esto no cambió notoriamente, ya que no se observaron 
cambios significativos para su implementación. Una de ellas comentó: 
 
“… Es frustrante, mi puesto me demanda mucho tiempo, por eso no he podido hacer 
cosas para mí que me motiven y me ayuden a estar más sana…años atrás tuve un 
cuadro de estrés tan grande que me tuvieron que incapacitar…” (P10,S3) 
 
A pesar de la falta de tiempo, algunas de las propuestas que mencionaron para 
enfrentar esta barrera fueron el dedicar algunos minutos de su hora de almuerzo a 
caminar por los senderos de la institución, buscar un centro recreativo y/o gimnasio cerca 
del trabajo o de camino a sus hogares para evitar perder tiempo en las presas.  
 
En cuanto al ámbito familiar, al inicio se encontraron barreras relacionadas con la falta 
de apoyo de sus miembros de familia (esposos, hijos, hermanos, padres), quienes 
presentaban hábitos pocos saludables como el consumo frecuente de comida rápida, 
preparaciones y compra de alimentos poco saludables, propiciando en ellas un auto 
sabotaje, creando el deseo de complacencia e instinto maternal, de esposa y/o ama de 





para el respaldo de nietos e hijos. Algunos comentarios que reflejan estas situaciones 
fueron las siguientes: 
 
“…Esa es mi otra debilidad, ME ENCANTA lo dulce… me fascina, yo no lo compro porque 
trato de cuidarme con eso, pero mi esposo o los chiquillos pasan por la panadería y 
traen…” (P3,S1) 
 
“…A veces me dice (el esposo) que porque no compramos comida para no perder tiempo 
y descansar juntos, yo me hago de que no escuché pero cuando veo es que se puso ya a 
buscar promociones de pizza o hamburguesas o tacos, y lo manda a traer…” (P4,S2) 
 
 
Conforme se avanzó en las sesiones, algunas de las soluciones propuestas por ellas 
fueron el llegar a conversar con sus miembros de familia para expresarles su situación y 
contar con el apoyo de los mismos (n=15), cambiar las compras (n=15), disminuir el 
consumo de comida rápida (n=15), compartir de forma diferente con sus familiares sin 
involucrar comida (n=8), y el evadir situaciones que podrían generar detonantes hacia el 
consumo excesivo de alimentos (n=4).  
 
Las barreras a nivel del ámbito laboral son muy influyentes, ya que condiciones de 
horario, giras, reuniones, puestos de trabajo que demandan alta responsabilidad, comidas 
compartidas y/o ofrecimiento de alimentos por parte de compañeros de trabajo son 
difíciles de cambiar para lograr el objetivo de un estilo de vida saludable. Una de ellas 
comentó: 
 
“…Si vienen de Guanacaste me regalan de esas delicias de panes y cajetas…Lucia 
(compañera) que andaba en Limón me trajo pan bon y patí, y no le voy a mentir me 
encanta y sí me lo como, con remordimiento, pero me lo como…” (P14,S2) 
 
Las mujeres están conscientes en que el factor laboral no puede desaparecer, pero sí 
llegar a ser modificable. Las soluciones para combatir estas barreras fueron sugeridas por 
ellas mismas, en donde destacaron el evitar situaciones y/o actividades detonantes, el 
hacerle saber a sus compañeros que están en un proceso de cambio, llevar sus alimentos 
para consumir en reuniones, llevar a las giras sus meriendas y tratar de conversar con los 
compañeros de trabajo para que asistan a lugares diferentes para almorzar que sean más 
saludable. Sin embargo, a pesar de estas propuestas de solución, para varias esta 






En cuanto a las normas sociales que formaban parte tanto de las barreras familiar y 
laboral, las mujeres estuvieron conscientes de que en la mayoría de los casos estas 
situaciones sociales no pueden desaparecer por completo, pero sí lograron reconocer que 
pueden modificarse y/o adaptarse a su estilo de vida para hacerles frente. Entre las 
soluciones que ellas se propusieron a lo largo del proceso fueron el llevar opciones más 
saludables a reuniones y/o actividades sociales, no ajustarse a lo que van a dar de comer 
en una fiesta y/o actividad, sino comer en sus casas antes de salir y comentar con sus 
familias y compañeras de trabajo sobre la etapa de climaterio, la cual llegó a ser un 
reforzamiento de conocimiento y educación tanto para ellas como para otras personas. 
Esta última propuesta de comentar con otros sobre la etapa de climaterio fue de gran 
utilidad para ellas, ya que también contribuyó a que psicológicamente se sintieran 
comprendidas y a aceptar poco a poco los cambios que están presentando y a su vez 
fortalecer la comunicación dentro del núcleo familiar y laboral. 
 
A lo largo de toda la intervención, las ambivalencias fueron actitudes que se 
presentaron constantemente en las mujeres, principalmente en temas relacionados con el 
cumplir con tiempos de comida, realizar ejercicio, mejorar el consumo de lácteos, 
disminuir el consumo de comida rápida y aspectos relacionados al ámbito familiar.  
 
Estas mujeres, antes de iniciar este proceso, ya contaban con algunos conocimientos 
orientados hacia la nutrición, ya que todas en algún momento de sus vidas asistieron a 
una o varias intervenciones nutricionales, lo cual les permitió identificar conocimientos y 
situaciones que les pueden perjudicar o no su salud.  
 
Varias mencionaron saber e identificar cambios y/o situaciones que deberían de 
realizar para mejorar su salud; no obstante, reconocen que no actúan sobre este 
conocimiento, admitiendo que su comportamiento es lo contrario de lo que deben de ser, 
lo cual corrobora una falta de autoeficacia. Algunos de los comentarios fueron:  
 
“…Es imposible, no sé qué hacer… sé que tengo que llevar meriendas pero no sé, se me 
olvida…la verdad es vagancia y majadería mía porque yo veo a mis compañeras que lo 
hacen y en ese momento yo me acuerdo de que yo también lo tengo que hacer, pero no 
lo hago…” (P1,S4) 
 
“…Durante el día me dan ganas (de hacer ejercicio) y me digo hoy vamos a ir, vamos a 
sudar y que qué rico, pero llego y nada me pongo a hacer cosas, hasta ver el celular que 






“…En la casa generalmente tenemos galletas como chicky, yipi, sorbetos más que nada 
para picar… también papitas y yuquitas… lo compramos por los chiquillos, pero es 
mentira yo y mi esposo terminamos comiéndolo también… (silencio)…nos engañamos 
diciendo que son para ellos…” (P4,S5) 
 
Si bien es cierto, estas mujeres lograron en la medida de lo posible abordar estas 
ambivalencias, tomando conciencia de su accionar y analizando cómo esto puede 
perjudicar o beneficiar su salud, aún al finalizar la intervención se detectaron que ciertas 
ambivalencias se mantuvieron, pero en una menor intensidad. Por ejemplo, algunos 
comentarios que lo demostraron fueron:  
 
“…He empezado a hacer ejercicio pero que pereza me da a veces, la verdad quisiera 
llegar y acostarme, pero sé que es importante para mi salud y lo tengo que hacer…” 
(P11,S8) 
 
En cuanto a la ambivalencia entorno al ejercicio, estas se presentaron a lo largo de 
todo el proceso de intervención, donde la práctica del mismo en algunas de ellas no se 
realizó del todo, en otras de forma intermitente y/o hasta la mitad y/o final del proceso de 
intervención. Aquellas que realizaron ejercicio de forma intermitente (no hacerlo de forma 
constante), oscilaban entre una o dos semanas cumpliendo con una rutina ejercicio, pero 
luego otra(s) semana(s) sin realizar. Esta distribución de mujeres, que adoptaron o no el 
hábito del ejercicio durante el periodo de intervención se encuentra detallado en el cuadro 
14.   
 
 
Cuadro 14. Cantidad de mujeres según frecuencia de práctica de ejercicio a lo largo del 
periodo de intervención, INA, sede La Uruca, 2018 
 
Implementación de ejercicio Número de 
mujeres 
Realizó ejercicio a lo largo de toda la intervención 2 
No realizó ningún ejercicio a lo largo de la intervención 5 
Realizó ejercicio de forma intermitente a lo largo de la intervención 4 
Realizó  ejercicio a partir de la 5 sesión de intervención 3 
Realizó ejercicio hasta 7 sesión de intervención  1 
Total  15 
 
 
Si se observa de forma global, solamente 2 lograron hacer ejercicio desde un inicio 
(práctica que ya tenían desde antes de iniciar el proceso de intervención), manteniéndolo 
de forma constante a lo largo del proceso, mientras que 13 lo realizaron de forma 






El no realizar ejercicio se ligó a comentarios realizados por las mujeres, quienes 
mencionaron aspectos orientados hacia barreras y ambivalencias:  
 
“…De todo lo que más me costó es hacer el ejercicio y lo sigue siendo pero ahí me la 
estoy jugando… desde que entre a los 40 el ejercicio se volvió mi talón de Aquiles…” 
(P11,S3) 
 
“…El hacer ejercicio es la clave para todo el cambio, yo sé, no he hecho nada, voy a tratar 
de caminar, pero es que me da miedo que la rodilla me ceda y ahí si ya es un tortón…” 
(P14,S6) 
 
“…Todo lo que he aprendido lo he aplicado, excepto el ejercicio jajaja…. Todavía tengo 
esa tarea…” (P8,S6) 
 
A pesar de la poca adherencia hacia el ejercicio, sí se observó cómo ellas lograron 
valorar la importancia del mismo e inclusive se percibió la iniciativa por querer empezar 
con el hábito. Por ejemplo, unas mencionan: 
 
“…No he salido a caminar por el tiempo…. Pero ahora trato de hacer uno que otro 
mandado en bus y así me obligo a caminar…” (P5,S4) 
 
“…Fui a Pequeño Mundo (tienda de artículos) a comprar una de esas alfombras para 
hacer ejercicio, unas ligas y pesitas pequeñas…ahora lo que estoy tratando de hacer es 




Entre los facilitadores con las que algunas mujeres (n=3) contaban fueron el ser 
solteras y no tener hijos, lo cual les resultaba ventajoso en cuanto el poder dedicar tiempo 
para sí mismas; otras (n=4) mencionaron que el ya tener hijos mayores de edad les 
favorecía, ya que su nivel de estrés y responsabilidad disminuía un poco.  
 
El vivir cerca de lugares propicios para hacer ejercicio, como parques, villas olímpicas 
y salones comunales, también fueron facilitadores con los que varias contaban (n=4); sin 
embargo, no fueron aprovechadas por varias de ellas.  
 
Otras (n=6) recalcaron tener la gran ventaja de poder comprar/adquirir frutas y 
vegetales con gran facilidad, ya fuese asistiendo a la feria del agricultor cada fin de 
semana o teniendo árboles frutales en sus hogares. Además, otras (n=5) mencionaron 





hogar, también la posibilidad de contar con financiamiento del Sindicato para adquirir 
equipo de cocina y/o de ejercicio. Algunos de los comentarios de estos facilitadores 
fueron: 
 
“…Por dicha la feria queda a 5 o 10 minutos de la casa caminando, eso es un punto a mi 
favor, lo único es que sí tendría que levantarme más temprano para agarrar lo 
mejorcito…” (P10,S2) 
 
“…Ya me han visto tan motivada con el ejercicio que para mi cumpleaños (semana 
pasada) me regalaron unas tenis y unas pesitas jaja ya soy la mamá fit jaja…. Me hace 
muy feliz, porque no me imagine que ellos me apoyaran tanto…” (P3,S5) 
 
“…Pedí financiamiento con SITRAINA y me compre unas cosillas para la cocina que 
necesitaba cambiar, la refri y la cocina y de paso me compre también una freidora de 
aire…” (P7,S6) 
 
Es importante resaltar que el factor económico, que comúnmente llega a ser 
considerado como una barrera o limitante, en este grupo de mujeres no llegó a ser factor 
determinante que les impidiera alcanzar sus metas, inclusive una de ellas mencionó: 
 
“…Como te dije antes, yo decía que la plata era el problema porque siempre asocie en 
que hacer dieta sale caro, pero yo sé que puedo hacerlo sin excusas de que no puedo 






Los resultados obtenidos con el cuestionario para evaluar las etapas de cambio al 
inicio y final, permitieron determinar la evolución de las pacientes, en cuanto a temas 
específicos como la importancia y la disposición para la pérdida de peso, el seguir un plan 
de alimentación, el disminuir el consumo de grasa y azúcar, el realizar actividad física, 
aumentar el consumo de frutas y vegetales y mejorar el consumo de lácteos y agua. A su 
vez, cabe destacar que el clasificar en etapas de cambio le permitieron a la facilitadora 
observar no solamente la evolución de las pacientes, sino que también saber cómo 
abordar las sesiones según el avance y que el contenido de la sesión fuera eficaz y 
oportuno para continuar con el desarrollo hacia el cambio.  
 
En el cuadro 15 se observa la transición entre la etapa de cambio al inicio y final en 
cuanto a las variables anteriormente mencionadas. Estas etapas oscilaron entre 






Cuadro 15.  Distribución de mujeres según transición a la etapa de cambio en prácticas y 



































PC	a	A	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	
C	a	C	 -	 -	 1	 1	 -	 -	 5	 1	 -	
C	a	P	 -	 -	 5	 6	 2	 1	 6	 5	 1	
C	a	A	 4	 9	 3	 5	 2	 5	 1	 4	 2	
C	a	M	 -	 -	 -	 -	 1	 3	 -	 -	 1	
P	a	P	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 1	 -	 1	
P	a	A	 10	 5	 6	 2	 3	 3	 -	 3	 3	
P	a	M	 1	 1	 -	 -	 1	 2	 -	 -	 1	
A	a	A	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 1	 1	 -	
A	a	M	 -	 -	 -	 1	 4	 1	 1	 1	 2	
M	a	M	 -	 -	 -	 -	 2	 -	 -	 -	 4	
Fuente: elaboración propia. 
Nota:	PC	(precontemplación),	C	(contemplación),	P	(preparación),	A	(Acción),	M	(Mantenimiento),	R	(Recaída)	
 
En cuanto a la disposición de las pacientes para la pérdida de peso como el seguir un 
plan de alimentación, la mayoría (n=11) estaban en preparación para bajar de peso, pero 
para seguir un plan de alimentación solamente 6 de ellas. Conforme el avance de las 
sesiones las etapas de contemplación y preparación fueron desapareciendo para dar 
paso a etapas de acción y mantenimiento. 
 
El disminuir el consumo de grasa tuvo como característica, iniciar en las etapas de 
contemplación (n=9) y preparación (n=6), para posteriormente la etapa de contemplación 
desaparecer por completo, transformándose en preparación (n=5) y acción (n=9). 
 
En cuanto al consumo de azúcares, dulces y postres, la mayoría (n=12) inició en una 
etapa de contemplación. Al finalizar, la etapa de contemplación dejó de ser relevante, 
dando mayor importancia a las etapas de acción (n=7) y mantenimiento (n=1). Para el 






La disposición a realizar tiempos de comida, fue la variable en donde se observó al 
inicio una mayor variedad en etapas, donde 5 iniciaron en contemplación, 3 en 
preparación, 4 en acción y 2 en mantenimiento, para finalmente la mayoría categorizarse 
en etapas de acción y mantenimiento.  
 
En cuanto al consumo de frutas y vegetales, las mujeres inician en etapas de 
contemplación y preparación, para finalizar en etapas de acción y mantenimiento. Cabe 
resaltar que todas comentaron que el consumo de frutas no se les dificultaba tanto como 
el consumo de vegetales no harinosos. 
 
En cuanto a la disposición de mejorar el consumo de lácteos, la mayoría (n=10) inició 
en la etapa de contemplación, evolucionando todas a etapas de preparación, acción y 
mantenimiento. Finalmente, en cuanto a la disposición de consumir más agua, los 
resultados fueron notorios, ya que la mayoría inició en contemplación y preparación, 
logrando alcanzar estadios de acción (n=5) y mantenimiento(n=8). 
 
La variable sobre actividad física fue un aspecto cuyo cambio no fue marcado hacia la 
evolución de etapas de acción y mantenimiento, ya que 5 de ellas se mantuvieron en la 
etapa de contemplación, 6 pasaron de contemplación a preparación; solamente una pasó 
de contemplación a acción y otra se mantuvo en la misma categoría de preparación.  
 
Algunos comentarios de estos cambios en las etapas de las nueve variables medidas 
fueron:  
 
“…El fin de semana fuimos a la feria y compramos muchos vegetales, y también los que 
son verde oscuro como los que vimos la vez pasada…” (P1,S3) 
 
“…. En la noche he hecho como tipo sándwich o con pan pita y lo relleno con ensalada. 
Compré ensalada de bolsa en el súper, es que es más rápido y siento que dura más…” 
(P12,S6) 
 
“…Disminuí bastante el dulce, ya no paso en frente de Spoon para no verme tentada 
jajaja... ya si las ganas son demasiadas me como un chocolatito pequeño...” (P11,S3) 
 
 
Además de estos comentarios, cabe destacar que en la investigadora se logró 





gestos corporales a la hora de responder el cuestionario. Esto porque en la primera 
sesión cuando empezaron a responder el cuestionario, ellas tomaron un tiempo 
considerable tanto para leer como para decidir en cuál de las opciones encasillarse; 
mientras que para la aplicación del mismo cuestionario al final de la intervención se 
observó un semblante positivo, de seguridad y rapidez para responder. 
 
Además de evaluar las etapas de cambio al inicio y final sobre variables específicas, 
se complementó con una escala autoevaluativa del estadio de cambio aplicada entre la 
segunda y séptima sesión. Esta escala permitió determinar de manera generalizada sobre 
cómo estaba su actitud hacia el cambio de manera general (sin especificar en ningún 
tema) antes de dar inicio a la sesión de intervención. Dichos resultados se muestran en el 
cuadro 16. 
 
Cuadro 16. Distribución de las mujeres según evolución en la etapa de cambio a lo largo 
segunda y séptima sesión de intervención, INA, sede La Uruca 2018. 
 
Etapa  Imagen 
representativa de 
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A lo largo de la segunda y séptima sesión, se observó que ninguna de las pacientes 
se ubicó en los estadios de precontemplación, ni de contemplación, siendo así las etapas 
de preparación y acción las de mayor categorización. 
 
Conforme se avanza en las sesiones las etapas se nota que van cambiado de forma 
positiva, el pasar de la etapa de preparación a la de acción se vio de manera paulatina, 
pero sostenida en cada una de las sesiones. Ya para la mitad de la intervención (cuarta 
sesión), se observó que 13 de ellas pasaron a la etapa de acción y se visualizó una gran 
motivación por continuar con los cambios alcanzados. Algunas comentaron:  
 
“…Logre tomar más agüita por dicha, donde me cuesta más hacerlo son los fines de 
semana, pero he notado que el cuerpo me lo pide entonces me tomo uno que otro vaso, 
ya entre semana me es más fácil porque me estructuro más…” (S3,P12) 
 
“…Ya no volví a pasar a la panadería en las tardes, los primeros días me costó pero ya 
pude controlarme un poco y cuando voy donde mami en las tarde ya ella me tiene las 
galletas sanissima y las Tosh…” (S4,P3) 
 
Cabe resaltar, que a pesar de que este formulario no contaba con alguna 
ilustración/imagen que se relacionara con la etapa de recaída, no se detectó ningún 
retroceso por parte de las participantes, al contrario, varias comentaron sobre su 
perseverancia a pesar de no haber cumplido a cabalidad con alguna tarea o meta 
propuesta.  
 
Los resultados obtenidos con estos dos formularios, permitieron un análisis por parte 
de la facilitadora, quien según el discurso y lenguaje corporal de las mujeres se identificó 
si estos realmente coincidían con lo expresado por ellas. Esta comparación entre el 
segundo instrumento (escala evaluativa del estadio de cambio aplicada entre la segunda y 












Cuadro 17. Distribución de las mujeres según la evolución en los estadios de cambios 
expresados por las mujeres y los detectados por la facilitadora a lo largo del proceso de 
intervención, INA, sede La Uruca, 2018. 
 
Sesión  Número 
de mujeres 
Estadio expresado 
por la paciente 
Estadio detectado 
por la facilitadora 
Sesión 1 
 
1 N/A Precontemplación 
4 N/A Contemplación 
10 N/A Preparación 
Sesión 2  
 
9 Preparación Preparación 
1 Preparación Precontemplación 
5 Acción Preparación 
Sesión 3 
 
4 Preparación Preparación 
2 Preparación Acción 
9 Acción Acción 
Sesión 4  
 
2 Preparación Acción 
13 Acción Acción 
Sesión 5 
 
13 Acción Acción 
2 Mantenimiento Acción 
Sesión 6 
 
11 Acción Acción 
4 Mantenimiento Acción 
Sesión 7  
 
7 Acción Acción 
8 Mantenimiento Acción 
Sesión 8 
 15 N/A Acción 
 
 
Según lo observado por la facilitadora, las etapas coinciden en la mayoría de las 
ocasiones con lo indicado por las mujeres; no obstante, sí se detectó que en las primeras 
sesiones ellas siempre indicaron estar un poco más avanzadas en etapas. A partir de la 
mitad de la intervención se empezó a observar una mayor coincidencia entre las mujeres 
y lo observado por la facilitadora, donde a pesar de ellas indicar haber finalizado en etapa 
de mantenimiento, para la facilitadora llegó más bien a ser igual a una etapa de acción, ya 
que el hábito no se ha instaurado por más de 6 meses.  
 
La única diferencia detectada por la facilitadora, fue con una de las mujeres quien al 
inicio indicaba estar en etapa de preparación, cuando por su lenguaje corporal negativo, 
(brazos cruzados y mostrando poco interés), reflejaba estar con una negatividad hacia el 





notablemente y a partir de la tercera sesión se logra ver una coincidencia con lo 
expresado por la paciente y lo observado por la facilitadora. 
 
A lo largo de las sesiones, la facilitadora también detectó que la mayoría de las 
mujeres contaban con gran positivismo y motivación para implementar los cambios, lo que 
iba incrementando en cada una de las sesiones. A su vez, como se mencionó 
anteriormente, según comentarios de las mujeres no tuvieron retrocesos y/o recaídas, 
siendo también corroborado por la observación de la facilitadora en cuanto al lenguaje 
verbal y corporal. 
 
Esta evolución hacia etapas de cambios superiores, fueron evidenciados por 
comentarios como:  
 
“...Me siento confiada en que poder continuar y mantenerme... estoy muy feliz con los 
resultados y también los cambios que he logrado ver en mi familia porque fue un cambio 
radical... yo aprendí y aprendí a enseñarle a mi familia...” (P3,S8)  
 
“…Ya en mi casa las compras cambiaron radicalmente, prácticamente desde que 
iniciamos empecé a comprar poco a poco cositas que sé que me van a ayudar… lo he 
mantenido y la verdad no me ha costado tanto a como pensé porque son opciones que 




La evolución de las etapas de cambio también fue de la mano con el tipo de 
motivación que presentaban las mujeres para realizar el cambio. Al igual que la etapa de 
cambio la motivación fue evolucionando de extrínseca a intrínseca, como se observa en el 
cuadro 18, 10 mujeres iniciaron la intervención con motivación de tipo intrínseca, mientras 
que la motivación tipo extrínseca estaba presente en 5 mujeres desde el inicio.  
 
 
Cuadro 18. Número de mujeres según el tipo de motivación a lo largo de las sesiones, 
INA, sede La Uruca, 2018. 
 
Tipo de motivación S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 
Solo motivación extrínseca 4 2 0 0 0 0 0 0 
Solo motivación intrínseca  5 5 6 8 9 10 10 11 
Motivación extrínseca 
mayor a intrínseca 
1 3 2 1 0 0 0 0 
Motivación intrínseca mayor 
a extrínseca 






Estas motivaciones extrínsecas para el cambio, también se vieron influenciadas por 
los conocimientos o pensamientos en torno al climaterio, ya que estas mujeres asociaban 
esta etapa con el paso hacia la vejez y el ser poco atractivas.  Su preocupación por querer 
evitar y/o retrasar cambios a nivel de piel como resequedad y aparición de arrugas, 














La motivación extrínseca que presentaban estas mujeres fue evolucionando poco a 
poco a una motivación de tipo intrínseca, esto al desfocalizar la atención hacia el cambio 
físico y orientarlo hacia un mejor estilo de vida, alcanzar cambios internos permitió 
observar al final del proceso cómo todas las mujeres manifestaron tener motivaciones 
intrínsecas asociadas a la salud. Es importante destacar, que al terminar el proceso, 4 de 
ellas concluyeron con los dos tipos de motivaciones, pero de igual forma llegaron a 
sobreponer la motivación intrínseca como principal estímulo. Algunos comentarios sobre 









A su vez, se observó que con la técnica de EM, se contribuyó a modificar las 
motivaciones de extrínsecas a intrínsecas. Por ejemplo, al comparar el discurso inicial y 
final de las mismas pacientes se logra constatar cambios significativos con la 
implementación de la EM, donde su pensar y accionar empezó a cambiar. Algunos de 






Cuadro 19. Comparación de discursos de algunas mujeres entre la primera sesión y 
sesiones siguientes de intervención 
 
Comentarios en la primera sesión Comentario en las sesiones siguientes 
“...No puedo seguir así, la ropa no me queda, 
camino y como que me ahogo, probarse ropa y 
ver que no hay tallas más grandes o que 
simplemente no te queda bien, es triste y la 
necedad de la gente que te diga que estas más 
gorda...	” (P5,S1)  
“...Soy consciente de que tengo que hacer muchos 
cambios en mis hábitos alimenticios, porque el peso 
en que estoy ya puedo empezar a desarrollar muchas 
enfermedades...sinceramente siento que mi cuerpo es 
como una olla de presión porque con todo lo malo que 
estoy haciendo tarde o temprano va a reventar y lo 
que yo estoy sintiendo ahorita es que mi cuerpo me 
está diciendo ̈alto .̈..	” (P5, S3)  
“...Yo siempre he querido ser como esas 
señoras en donde uno dice juepucha que 
conservada que esta, así con buen pesito, la 
piel bonita y toda la cosa… verme bien para mí 
y mi esposo, porque claro es muchísimo más 
joven que yo y tampoco puedo verme como la 
abuelita de él...” (P6,S1)  
“… Un día de estos no pude subirme a una silla con 
aquella facilidad que antes podía, me costó mucho y 
me baje como una viejita... y me acorde de lo que 
vimos en la cita pasada, todas las complicaciones que 
pueden darse en esta etapa si uno no se cuida...como 
te había dicho la parte de verse bien es importante, 
pero sentirme así tampoco es sano y hasta lo puede 
llegar a deprimir a uno... quiero cambiar para sentirme 
mejor…” (P6, S4)  
“… Nunca he sido una Barbie, pero no te lo voy 
a negar cuando estaba más joven siempre me 
piropeaban… en los últimos años he venido 
sintiendo que me he descuidado en mi aspecto 
físico y yo no era así, siempre me preocupe por 
mantenerme en mi peso y si aumentaba hacia 
lo que fuera para volver a como estaba, ahora 
como que me fue valiendo y vea como estoy 
ahora…” (P13,S1)  
“...Todo es un conjunto, la parte de sentirse bien por 
dentro y por fuera… si lo pongo en una balanza, ya 
analizando todo, mi edad, mi calidad de vida en unos 
años, lo que ya estoy sintiendo, mis rodillas, mi 
rendimiento sexual… no quiero llegar a más 
complicaciones de salud, más bien siento que estoy a 
tiempo para hacer el cambio y no llegar a un 







Con la implementación de la técnica de EM se observó el cambio en el pensamiento y 
discurso de estas mujeres, el positivismo, motivación e iniciativa incrementó. A su vez se 
logró detectar cómo a través de sus comentarios, la adquisición de conocimientos, 







La técnica de EM, al permitir detectar las BA, tanto por la facilitadora como por las 
propias mujeres, el abordarlas con técnicas de aprendizaje y herramientas para la 
introspección fue clave para propiciar la autoeficiencia hacia el cambio. 
 
Para aplicar estas técnicas y herramientas fue fundamental tomar en cuenta el nivel 
educativo de las participantes, y que se creara un ambiente positivo y de seguridad donde 
se sintieran cómodas para expresar sus ideas y propuestas. Por otro lado, el uso de 
metáforas, parafraseo y cambio de rol entre la facilitadora y las mujeres permitió contribuir 
al desarrollo de la autoeficiencia, ya que ellas mismas sugerían soluciones que podrían 
también aplicar a sus vidas. A su vez, el propiciar en las sesiones espacios de silencios 
activos, contribuyó a que ellas se autoanalizaran en cuanto su accionar y que también 
lograran expresar su sentir.  
 
El recurrir a preguntas abiertas también fue una técnica fundamental que favoreció la 
búsqueda de soluciones y el desarrollo de autoanálisis por parte de ellas, a lo cual se le 
sumó, por parte de la facilitadora, una orientación de no dar las soluciones o respuestas a 
sus problemas, sino que ellas mismas buscaran sus respuestas y que estas fuesen 
realmente viables para su estilo de vida.  
 
Por otro lado, el uso de material didáctico adecuado para ellas, también fue clave en el 
desarrollo de aprendizaje y la autoeficiencia, ya que los materiales se diseñaron de tal 
forma que ellas pudieran interactuar con estos y que reflejaran de forma sencilla 
explicaciones que les permitieran retener la información. A su vez, el uso de este material 
y el dejar tareas después de cada sesión, inspiró a que ellas propusieran ideas e 
investigaran sobre preparaciones sencillas que incluyeran alimentos saludables.   
 
El uso de la tecnología también fue un buen aliado para mantener la comunicación 
entre la facilitadora y las mujeres, ya que ellas lograron compartir fotografías de nuevas 
preparaciones que habían intentado, compras que habían realizado en el supermercado 
y/o feria y días en donde algunas de ellas habían logrado realizar algún tipo de ejercicio.  
 
El propiciar un espacio de comunicación después de la sesión por medio de mensajes 
de texto permitió observar que el desarrollo de seguridad y la autoeficiencia se fortalecía, 





¨hice esto¨, ¨sustituí esto por esto¨, ¨lo hice más saludable que antes¨, permitieron motivar 
y cultivar en ellas la iniciativa y curiosidad por seguir con el cambio, desarrollando así 
cada vez más la autoeficiencia.  
 
Entre los comentarios que algunas mencionaron que demostraron un cambio notorio 

















Por otro lado, la EM también contribuyó a un cambio positivo hacia la motivación para 

























VI. Discusión  
	
La obesidad en el climaterio puede acarrear consigo el desarrollo de múltiples 
enfermedades como las cardiovasculares, DM, HTA, problemas respiratorios, DLP, 
cáncer entre otros, esto sino se toman las medidas necesarias como la adopción de un 
estilo de vida saludable (Fernández et al 2010). Varios de estos padecimientos ya los 
presentan las mujeres de esta investigación, entre ellos la HTA, DLP y problemas a nivel 
cardiovascular. Sumado a esto, las alteraciones gastrointestinales durante la etapa de 
climaterio también llegan a ser frecuentes, Quezada (2017), menciona que por los mismos 
desequilibrios en los niveles de estrógeno se ven afectados ciertos procesos digestivos, 
produciendo gastritis (agruras), colitis, reflujo gastroesofágico y/o estreñimiento, los cuales 
también fueron mencionados por las mujeres del estudio.  
 
Otros padecimientos que se asocian de igual forma con la etapa de climaterio y fueron 
mencionados tanto por las mujeres, como por Fernández et al (2011), son las infecciones 
urinarias, discopatías, escoliosis, osteopenia, lumbalgia, fibromialgia, artrosis y dolores 
osteomusculares.   
 
Estas condiciones de salud que ya presentan las mujeres en estudio, han sido 
potenciadas por factores que han contribuido a la adopción de hábitos poco saludables. 
Estos factores, que se muestran en la figura 2, contribuyen a un ciclo desfavorable en la 
vida de estas mujeres, donde la demanda laboral y familiar llegan a ser las principales 
influyentes en el accionar de ellas.  Estos elementos tienen gran relación entre sí, 
aspectos de diario vivir que para ellas se desglosan en otros múltiples factores, los cuales 
llegan a ocasionar estrés, cansancio, autosabotaje, sedentarismo y conformismo. 
 
Si se relacionan estos factores expuestos en la figura 2, con los problemas 
metabólicos propios de la etapa climatérica, se puede ver una asociación de cómo las 
diversas responsabilidades familiares, sociales y laborales provocan en ellas el 
desplazarse a un segundo plano, dedicándose poco tiempo a sí mismas para adquirir y/o 
mantener hábitos saludables, que les permitan evitar y/o mejorar padecimientos ya 
propios de la etapa climatérica, como la obesidad, problemas gastrointestinales, 










Figura 2. Factores que influyen en la adopción de hábitos saludables en la vida de las 








Dentro del factor trabajo, según lo mencionado por ellas, se desatacan la falta de 
tiempo por la demanda laboral y la distancia de traslado del trabajo a sus hogares.  
 
Si bien es cierto, al residir y trabajar en la GAM las 15 mujeres, es importante valorar 
las distancias y el tiempo invertido para su traslado del trabajo hacia sus hogares y 
viceversa. Esta pérdida de tiempo afecta tanto a estas mujeres como al resto de la 
población, ya que como menciona La Nación (2015), miles de costarricenses quedan 
atrapados en interminables presas, perdiendo hasta más de dos horas para ir y regresar 





estas mujeres puede llegar a ser aprovechado para la realización de diversas actividades 
que favorezcan su salud.   
 
Por otro lado, las horas laborales son un aspecto importante a valorar, ya que, si bien 
es cierto, lo establecido por ley es que se laboren ocho horas diarias, dependiendo del 
volumen de trabajo o de giras laborales, estas horas pueden extenderse, contribuyendo a 
la vez a una mayor falta de tiempo. Esta situación se asocia a los altos niveles de estrés, 
que contribuyen a una mayor dificultad para ajustar tiempos, principalmente en aspectos 
personales de su salud y bienestar. Esto es constatado por Guibert et al (2000), quien 
menciona que las excesivas horas de trabajo repercuten en la salud y en el bienestar 
psicológico de la mujer, donde la combinación del trabajo fuera y dentro del hogar va en 
detrimento del rol laboral de la mujer. A su vez, si se analiza desde la perspectiva 
alimentaria, también esto llega a perjudicar, ya que como Fernández (2015) y Carranza 
(2016) mencionan, aquellas personas que dedican más de 45 horas semanales a sus 
empleos, suelen eliminar o reducir la ingesta de frutas, verduras y pescados, 
sustituyéndolos por un alto consumo de carbohidratos, grasas saturadas y alimentos 
bajos en fibra.  
 
Si a esta situación se le agregan los factores familiares, que comienzan justo después 
de concluidas sus horas de trabajo, se le suman más responsabilidades y falta de tiempo. 
Estas mujeres al llegar a sus hogares, cambian su rol a esposa, madre y/o abuela, lo cual 
hace que su trabajo continúe, convirtiéndose así en una jornada doble. Sumado a esto, el 
instinto maternal de complacer a sus miembros de familia con la preparación y compra de 
alimentos poco saludables, influye en el estado de salud de estas mujeres.  
 
Gómez et al (2008), menciona que todas estas actividades caen en el rol asignado 
socialmente por muchos años a la mujer, generalmente el preparar la alimentación recae 
sobre ellas, y por la misma creencia social a ellas mismas se le dificulta el delegar esta u 
otras tareas. Dicha característica también es reflejada en la población de estudio, ya que 
la mayoría indica ser ellas mismas las encargadas de la alimentación del núcleo familiar. 
A su vez, si a esto se le aúna el factor tiempo, se encuentra que suelen buscar métodos y 
tipos de alimentos que les simplifique su rutina diaria donde no deban invertir demasiado 
tiempo, recurriendo así a la compra de alimentos altos en grasa, azúcares y carbohidratos 





fritura y el sofrito. Esto mismo es constatado por Criado (2007), que indica que las 
mujeres con tal de ajustar y distribuir sus tiempos día a día, suelen comprar comidas ya 
preparadas y/o cocinar grandes cantidades de alimentos para congelar por varios días, 
utilizando productos industrializados, precocinados e ingredientes con alto aporte de 
sodio, grasas y carbohidratos. 
 
Además, es importante recalcar que el consumo de este tipo de alimentos 
generalmente es dictado por el patrón familiar, la mujer prefiere complacer a su familia, 
dejándose de lado sus preferencias y/o posibilidades de adoptar hábitos más saludables. 
 
Este panorama provoca que estas mujeres lleguen a restar más tiempo para sí 
mismas, desplazándose así a un tercer plano. Esta característica es similar a lo indicado 
por Couto & Nápoles (2014), quienes mencionan que la población femenina mayor de 45 
años se convierte en el centro de la dinámica familiar y de la administración económica 
del hogar; asimismo, aumenta su responsabilidad como cuidadora de padres o suegros, 
ahora convertidos en adultos mayores, así como de los nietos. Esta doble jornada resulta 
ser una recarga de las actividades domésticas, se incrementan las responsabilidades 
familiares y sociales y una inadecuada dinámica familiar recrudece la gravedad de los 
síntomas climatéricos. 
 
Estos factores laborales y familiares generan en ellas estrés, cansancio (físico y 
mental), bajo rendimiento, conformismo, autosabotaje y sedentarismo, lo cual por ende se 
refleja en una adopción de hábitos poco saludables. Sin embargo, a pesar de estos 
factores influyentes, es importante recalcar que existe un proceso fisiológico que puede 
estar influenciado en la elección de este tipo de alimentos. Esto es corroborado por Pavón 
et al (2006), quienes mencionan la existencia de neuropéptidos implicados en el 
comportamiento alimentario que se han relacionado con ciertas preferencias de las 
mujeres en etapa menopáusica por los alimentos grasos, como frituras y/o alimentos de 
bollería. 
 
Con lo mencionado anteriormente y la alteración en la alimentación de estas mujeres, 
se refleja que, por sus múltiples responsabilidades, también se propicia la omisión de 






Asociado a esto, se encuentra lo mencionado por Varela et al (2008), en cuanto la 
importancia de realizar tiempos de comida, es que al no mantener horarios de comidas 
establecidos en donde haya una distribución de 3 tiempos principales y 2 o 3 meriendas, 
puede ocasionar hipoglucemia, lo cual se asocia en la mujer en etapa menopaúsica con 
una mayor frecuencia de sofocos, irritabilidad y cansancio, contribuyendo así al aumento 
de peso. 
 
Tomando en cuenta todos los factores que rodean la vida de estas mujeres más los 
cambios y respuestas fisiológicas durante esta etapa, fomentar un cambio en estas 
mujeres donde se lograra intervenir tanto en el aspecto alimentario (realizando tiempos de 
comida, mejorando alimentos fuente de calcio, vitamina D y vitaminas del complejo B) fue 
indispensable, al igual que el manejo de emociones, ambivalencias y barreras (EM), y que 
no solo lograran realizar el cambio, sino que este fuera de forma sostenida en el tiempo.  
 
Al conocer la importancia del tratamiento no farmacológico a través de los alimentos, 
se observa que estas mujeres antes de dar inicio a la intervención no cumplían de manera 
satisfactoria el consumo de lácteos, frutas, vegetales y agua, donde existía un alto 
consumo de reposterías y alimentos altos en grasas, azúcares y carbohidratos, lo cual 
llegó a agravar aún más la condición de estas mujeres, tal y como menciona el estudio 
realizado por la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria y la Universidad de Navarra, 
el cual determina que en el consumo de comida rápida y bollería industrial se encuentra 
una asociación directa con la depresión, de modo que los consumidores de este tipo de 
productos tienen un 50% más de probabilidades de desarrollar esta patología, lo cual 
puede contribuir más a los ya padecimientos propios de la etapa climatérica (Fernández, 
2015). 
 
Todas estas prácticas poco saludables propician el incremento de peso y la aparición 
de enfermedades asociadas a la obesidad. A este incremento de peso en la mujer durante 
la etapa de climaterio se le asocian cambios importantes en la composición corporal, 
como la disminución de la masa magra y aumento de la masa grasa y el tejido adiposo 
abdominal (Gómez y Alfaro, 2002). Dicha característica se refleja en esta población de 







Los cambios observados a lo largo del periodo de intervención permitieron observar 
un cambio global en diversos aspectos; uno de ellos las medidas antropométricas.  
 
Si se analiza el aspecto de pérdida de peso, es importante resaltar que durante la 
intervención, la pérdida peso entre una sesión y otra para varias pacientes no fue muy 
marcada, exceptuando a tres de ellas, quienes además de haber tenido una pérdida de 
peso bastante considerable, contaban con la característica en común de iniciar el proceso 
con un peso mayor a 100kg y con un IMC superior a 40. Esto como menciona Amzallag 
(2000), se debe a que en la obesidad mórbida se presenta una ventaja sobre aquellos 
cuerpos menos corpulentos con porcentaje de grasa menores, ya que personas con 
obesidad mórbida al presentar mayor masa grasa pueden eliminarla y quemar calorías 
mucho más rápido, traduciéndose así en una pérdida de peso mucho más notable en un 
periodo de tiempo más corto que otros. 
 
El aplicar la EM en estas mujeres y el observar cómo esta contribuyó a la pérdida de 
peso permite visualizar la efectividad de la técnica. Esto también coincide con lo realizado 
por Greaves (2008), cuando se indica en su estudio de intervención de 6 meses, 
aplicando la EM con sesiones individualizadas, que se lograron cambios beneficiosos en 
sus pacientes obesos, donde la pérdida de peso fue de un 5% de su peso total. Estos 
resultados también fueron reflejados por Karlsen (2013), quien también mencionó que la 
aplicación de la EM permite que los pacientes presenten una pérdida de peso entre un 7–
10% del peso total en un periodo de 6 meses. 
 
Por otro lado, en algunos casos la pérdida de peso no fue la cantidad esperada; sin 
embargo, es importante recalcar que la etapa de climaterio en la que se encuentran llega 
a representar cierta dificultad para observar cambios más notorios en peso, ya que tal y 
como menciona Blümel (2016) en esta etapa el metabolismo y gasto calórico se ve 
disminuido.  
 
Por otro lado, a pesar de que no forma parte de la técnica de la EM, es importante 
recalcar que los resultados positivos de la pérdida de peso y medidas, también se vieron 
favorecidos al desfocalizar la pérdida de peso como objetivo de la intervención. Esto es 
respaldado por Rubio (2005), quien menciona conveniente que en el tratamiento de la OB 
se debe enfocar, no sólo con la intención de perder peso, sino también de establecer las 





de mejorar el perfil de riesgo asociado a la OB. A su vez, menciona que el no enfocarse 
en la pérdida de peso, le transmite al paciente una perspectiva diferente hacia el cambio, 
orientado a darle un mayor valor a la nueva adopción de hábitos saludables, los cuales al 
llegar a ser sostenidos en el tiempo lograran mayores beneficios que una pérdida de peso 
acelerada.  
 
El saber orientar el tipo de motivación para obtener resultados exitosos, es vital para 
ver resultados positivos, la motivación tipo intrínseca debe ser priorizada en las vidas de 
estas mujeres. Lamas (2008) destaca que el alentar la motivación intrínseca permite 
observar un mayor interés y apego hacia la actividad que se está realizando, mientras que 
la motivación de tipo extrínseca aparta el interés hacia la actividad, satisfaciendo otros 
motivos que no están relacionados con la actividad en sí misma. Lo mismo es constatado 
por Fernández (2016) y Soriano (2001), quienes mencionan que las recompensas 
externas apartan a la persona de la motivación que realmente importa: la motivación 
intrínseca.  
 
A sabiendas de lo anterior, todo el proceso de intervención se enfocó en orientar y 
mantener la motivación intrínseca, lo cual, por los resultados obtenidos a nivel de cambio 
en la mentalidad hacia un estilo de vida saludable, logró ser notorio y beneficioso para 
ellas. Este cambio logró ir desarrollándose en conjunto con la facilitadora, quien por medio 
de la escucha reflexiva, el propiciar espacios de autorreflexión, curiosidad e iniciativa,  le 
permitió hacerles saber que son capaces de alcanzar el éxito y el cambiar su mentalidad 
del ¨tengo y debo¨ al ¨quiero y voy hacer¨. 
 
El cambio de hábitos de las mujeres en estudio se hace más evidente a partir de la 
tercera sesión, los cuales coinciden con el cambio y priorización de la motivación 
intrínseca en la vida de ellas. Esta motivación, tanto por parte de las mujeres como de la 
facilitadora, se mantuvo a lo largo del proceso, a pesar de que en ocasiones ellas mismas 
reconocieron el no haber logrado a cabalidad algunas de sus metas propuestas. Esta 
característica motivacional en ellas, se asoció al no observar ningún tipo de retroceso que 
indicara recaídas a lo largo del proceso. 
 
Además de recurrir al fortalecimiento de la motivación intrínseca, el complementarlo 
con la EM, permitió observar más cambios positivos en esta población en estudio. 





la motivación y la reflexión activa en el paciente e inicia el proceso de toma de decisiones 
basado en la autonomía y autocuidado.  
 
La EM, por medio de las etapas de cambio permitió evaluar el avance de las mujeres 
en cuanto diversos hábitos. Las tres técnicas utilizadas para identificar y clasificar a las 
mujeres en estas etapas de cambio constataron el avance, ya que los resultados fueron 
coincidentes entre sí, como resultado final todas las mujeres lograron pasar de categorías 
de contemplación y preparación a etapas superiores de acción y mantenimiento.  
 
El categorizar el avance de las mujeres por medio de etapas de cambio permitió 
orientar a la facilitadora en cómo se debía intervenir en las sesiones, donde se utilizaron 
técnicas de abordaje similares a las mencionadas por Bean et al (2014), Bóveda (2015) y 
Sabini (2014). Estos autores sugieren que en la etapa de contemplación se debe evaluar 
las barreras del paciente, para poder luego tratarlas de forma específica y en la etapa de 
preparación tener como objetivo el lograr que el paciente se proponga a realizar el cambio 
quien por sí mismo elabore un plan de acción que le sea útil y alcanzable. Para la etapa 
de acción el objetivo está en reforzar las habilidades y logros alcanzados fomentado la 
autoconfianza, y finalmente al llegar a la etapa de mantenimiento donde el facilitador debe 
de seguir fomentando la motivación, autoeficacia para que los cambios que realizaron los 
mantengan como un estilo de vida. Por tanto, esta categorización no solamente permite 
clasificar a las pacientes en una categoría, sino que brinda una orientación para adecuar 
de forma idónea la sesión, ya que como menciona Marshall y Biddle (2001), el no 
identificar la etapa correcta en la que se encuentra el o la paciente puede perjudicar su 
avance generando desinterés y gran posibilidad de abandono del proceso.  
 
El no contar con mujeres que fueran obligadas o presionadas a formar parte del 
proceso de intervención (participación voluntaria), pudo propiciar a que no se observara la 
etapa de precontemplación tanto al inicio como a lo largo del proceso, lo cual hace 
inferencia en que ellas ya tenían la disposición por realizar cambios por cuenta propia; 
razón por la cual posiblemente también para todos los aspectos evaluados la mayoría 
inician en etapas de contemplación y/o preparación. Además, como menciona Marshall & 
Biddle (2001), la edad en la que se inicie el proceso de cambio para la adopción de un 
estilo de vida saludable va a influir en la etapa de cambio, ya que indica que la franja de 







La evolución de las etapas de cambio de preparación hasta acción y/o mantenimiento 
fueron de la mano con el cambio en las medidas antropométricas de estas mujeres, se 
observó que el sentirse más seguras y construir su autoeficacia les permitió ir 
apegándose a un mejor estilo de vida, el cual a su vez contribuyó en la pérdida de 
medidas antropométricas. Con estos resultados, se logra observar una similitud con lo 
mencionado por Marshall y Biddle (2001), quienes menciona que la autoeficacia aumenta 
a medida que se progresa en los estadios de cambio.  
 
Cabe resaltar que a pesar de que varias mujeres indicaron ya estar en la etapa de 
mantenimiento, según la literatura esta etapa debe de haberse mantenido por un periodo 
mínimo de 6 meses para poder indicar que ya un hábito ha sido instaurado por completo 
(Lizarraga & Ayarra, 2001; Flórez, 2007; Hettema et al 2008); no obstante, a pesar de que 
en este grupo de mujeres en estudio se intervino por 4 meses se observó un cambio 
notorio con grandes posibilidades en mantenerse como un estilo de vida. El extender más 
el proceso de intervención puede llegar a tener un mayor impacto, ya que como menciona 
Bóveda et al (2012), al extenderse a más de 6 meses los resultados llegan a ser más 
duraderos después de un año de haber concluido la intervención; no obstante, sí se debe 
recalcar que no existe un mínimo o un máximo de dosis de EM (Bóveda et al, 2012).  
 
A pesar de que con aplicación de la EM sí se logró ver aspectos positivos hacia el 
cambio a un estilo de vida más saludable en cuanto la alimentación de estas mujeres, el 
ver cambios significativos en el ejercicio no fue tan destacado, ya que la mayoría al final 
se mantuvo en contemplación o pasaron a preparación.  
 
Estas mujeres presentaron una mayor resistencia hacia la práctica de ejercicio, a 
pesar de haber buscado solución a las barreras y/o ambivalencias, ellas mismas las 
convertían en otras de igual o menor intensidad, tratando de buscar una justificante del 
porqué no lograron implementar el ejercicio. Además de esto, cabe resaltar factores 
propios de la estructura de la intervención que pudieron influir en la no práctica y/o el 
aplazar la implementación del hábito. Estos factores pudieron ser el corto tiempo de 
intervención (4 meses), que no fue suficiente para abarcar todos los cambios necesarios, 
también el solo destinar una sesión para abordar este tema de forma específica y/o dejar 






Sin embargo, cabe destacar que este resultado de la no práctica de ejercicio aplicando 
la EM, coincide con lo encontrado por Estévez (2015), donde señala que en un 
metanálisis realizado por O’Halloran et al (2014) se afirma que la EM tiene pequeños 
efectos en el incremento de la actividad física en personas con condiciones crónicas de 
salud. Por otro lado, Bóveda et al (2012), mencionan el efecto que tiene la EM en la 
práctica de ejercicio, su estudio reveló que pacientes con sobrepeso lograron reducir el 
riesgo de DM mediante la pérdida de peso; no obstante, en cuanto a la actividad física, no 
hubo diferencias significativas (Bóveda et al, 2012). En otro estudio realizado por Greaves 
et al (2008), se concluyó que la EM puede ayudar a las personas a lograr un objetivo de 
pérdida de peso del 5%; sin embargo, a pesar de observar cambios favorables, los 
resultados en cuanto adherencia a la actividad física tampoco fueron significativos. 
 
Para constatar la evolución entre las etapas de cambio, el contar con el punto de vista 
de la facilitadora permitió ver que el lenguaje corporal y verbal de las mujeres sí coincidía 
con lo que expresaban y con el avance que iban teniendo, observando así cambios 
significativos en el semblante de las mujeres en cuanto a positivismo, seguridad y 
autoeficacia. Estas características de observar más allá de lo expresado verbalmente son 
corroboradas por varios autores (Greaves, 2008; Bean, 2014; Bóveda, 2015; Sabini, 2014; 
Hettema, 2008; Flórez y Carranza, 2007; García y Sánchez 2013), quienes mencionan 
que dentro un exitoso abordaje terapéutico están las funciones que un buen facilitador 
debe realizar, entre ellas el saber escuchar e interpretar qué significado hay detrás de 
cada palabra y/o expresión del paciente. 
 
Como se mencionó anteriormente, además de observar la relación entre mayor 
evolución en etapas de cambio mayor autoeficacia y resultados antropométricos, se 
observó una relación de evolución en etapas de cambio con el desarrollo de las sesiones 
y la temática de las mismas.  
 
En las primeras sesiones las etapas de cambios de las mujeres estaban más 
orientadas hacia la contemplación y preparación, y a partir de la tercera sesión se 
observaron avances marcados hacia la acción. Este cambio tan marcado pudo estar 
asociado a los temas abordados en las sesiones, ya que en las primeras sesiones se 
orientó a las mujeres a conocer su condición y el saber qué está ocurriendo en sus 
cuerpos y que los cambios que están experimentando están dictados por los cambios 





cambio. Una vez que ellas logran interiorizar esto, se disminuye la tensión y ansiedad por 
querer comprender y responder a la pregunta ¿No sé qué me pasa…Yo no era así? ¨, lo 
que permite en ellas concientizar sobre su accionar, en donde saber que es una etapa y 
que su condición también es la que contribuye a la búsqueda de este tipo de alimentos, 
les permitió  autoanalizarse para tener un mejor control sobre este impulso. 
 
Esto contribuyó a que se abriera el portillo para que ellas quisieran dar el paso de 
forma segura para seguir aprendiendo a aplicar técnicas que se adapten a su estilo de 
vida. Ellas, al haber adquirido esta información, pudieron comprender que no es debilidad 
por parte de ellas el no poder hacer el cambio, sino que también hay una parte importante 
de la etapa climatérica que influye, por tanto, estas mujeres al tener presente esto les 
motiva a querer realizar un esfuerzo hacia el cambio.  
 
Si no se hubiese enfocado las primeras sesiones de intervención a erradicar el 
desconocimiento sobre los efectos del climaterio en sus cuerpos, se podría haber  
entorpecido el avance hacia el cambio, ya que como menciona Dueñas (2006), la 
desinformación sobre todos los cambios físicos y emocionales durante la etapa de 
climaterio, puede generar ansiedad y/o preocupación por no comprender que les está 
sucediendo, y por otro lado también recalca que la explicación personalizada de los 
acontecimientos biológicos y de los síntomas derivados van a facilitar la solución de 
muchos de los problemas concomitantes, especialmente a nivel físico y psicológico.  
 
A partir de la cuarta sesión por las temáticas abordadas, las cuales fueron orientadas 
hacia el desarrollo de la seguridad en ellas y la búsqueda de herramientas, consejos y 
soluciones que se adapten a su estilo de vida, permitieron que este se asociara con la 
aparición y/o avance hacia la etapa de acción y mantenimiento. Con esto se observa 
cómo la etapa de cambio evoluciona en conjunto con el cambio hacia actitudes más 
positivas.  
 
En cuanto al avance de la estructura, abordaje y temática de las sesiones, se observó 
que la etapa de acción se mantuvo de forma sostenida hasta finalizar el proceso de 
intervención.  Esto pudo verse contribuido por la constante motivación, y apoyo hacia la 
resolución de sus BA.  
 
Para el abordaje de las BA, primeramente, se debió tomar en cuenta que las barreras 





afectan y/o interfieren en la vida de las mujeres para realizar el cambio, mientras que las 
ambivalencias son consideradas como el poder y querer lidiar o no con esas barreras. 
Teniendo en cuenta esto, la ambivalencia se divide en el no estar seguras de la 
importancia y/o falta de autoeficacia de no tener seguridad de su capacidad para realizar 
el cambio (Romero, 2015). En estas mujeres la importancia para realizar el cambio ya era 
de gran relevancia para ellas, mientras que la autoeficacia fue el aspecto en el que se 
tuvo que enfocar más la intervención.  
 
Estas ambivalencias hacia la autoeficacia al inicio fueron evolucionando de mayor a 
menor, y al relacionarlo con las etapas de cambio, conforme se iban progresando hacia 
etapas de preparación, acción y mantenimiento, estas ambivalencias fueron disminuyendo 
e inclusive desapareciendo.   
 
Como se mencionó anteriormente, la vida de estas mujeres resulta ser demandante 
en cuanto aspecto laboral, social y familiar respecta. Dicha situación llega a ser frustrante 
para ellas, lo cual terminan canalizando por medio de estados emocionales, relacionando 
el consumo excesivo de alimentos y la asociación de lo dulce con el confort y satisfacción, 
afectando directamente la adopción de hábitos saludables. 
 
 Esta bola de nieve de factores que contribuyen a la mala adopción de hábitos, es 
también mencionada por Martín et al (2014), quien menciona que por las mismas 
alteraciones en el estado de ánimo, como la ansiedad, irritabilidad, agresividad y estrés se 
asocia el consumo compulsivo de alimentos. Estos mismos cambios fisiológicos al 
propiciar la disminución de energía y cansancio, hacen que se asocie a la falta de ánimo 
para realizar algún tipo de actividad física (Martín et al, 2014). 
 
Para romper la cadena de factores que impiden la adopción de buenos hábitos, las 
mujeres debieron tener presente que algunos de ellos no pueden ser eliminados por 
completo, pero sí aprender a sobrellevarlos y adecuarlos a su rol de vida, de manera que 
estos en vez de ser perjudiciales para sí mismas, se conviertan en aliados para llevar una 
vida más saludable, que les permita disfrutar del desarrollo de esta etapa.  
 
Estos factores que propiciaban en ellas los malos hábitos, se encontraban justificados 
por BA, las cuales a lo largo de la intervención fueron abordadas a través del debate, 
técnicas de parafraseo y cambio de rol entre las mujeres y la facilitadora, lo cual permitió 





las cuales no realizaban el cambio, entre ellas la pereza y cansancio. Por tanto, el factor 
tiempo que al inicio llegó a ser la excusa principal, terminó siendo el disfraz del panorama 
que no querían enfrentar para realizar el cambio. Ellas mismas demostraron poder ajustar 
el tiempo para dedicar, aunque fueran unos minutos al día, al cuidado de sí mismas.  
 
Al analizar el antes y después de la intervención en las mujeres, se logra observar que 
el factor tiempo, también pudo llegar a ser una excusa para justificar su ambivalencia. 
Esta ambivalencia al inicio surge quizás por la falta de motivación para realizar el cambio. 
Esto se constató, ya que al finalizar la intervención lograron realizar cambios favorables e 
inclusive ajustar sus tiempos para mejorar ciertos hábitos. Además, esto se corrobora con 
el avance de la motivación extrínseca hacia la intrínseca, la cual terminó tomando mayor 
fuerza e importancia en la vida de ellas.  
 
En cuanto al no consumo de vegetales, agua, lácteos y/u omitir los tiempos de 
comida, conforme el avance de las sesiones y el enfrentar sus BA, estas mujeres 
pudieron ver que estos hábitos podían ser cambiados por ellas mismas sin tener que 
responsabilizar a terceros, permitiendo que los cambios se dieran. Sumado a esto, 
también es importante destacar que este cambio pudo deberse a que ya habían iniciado 
el proceso de intervención en una etapa de contemplación y preparación, lo cual 
contribuyó a que el cambio se diera con mayor facilidad, ya que estaban conscientes de 
que eran hábitos que debían de incorporar y que a esa pereza y/o falta de costumbre le 
debían de hacer frente en algún momento durante del proceso de intervención.    
 
En cuanto al factor familiar y las BA se logró ver un cambio positivo, ya que al inicio el 
apoyo familiar había sido una limitante fuerte, esto según la perceptiva y pensar de ellas, 
la cual a final verdaderamente llegó a ser un apoyo y soporte para sobrellevar el proceso. 
Las mujeres pensaron que este era un obstáculo, pero el obstáculo verdadero fue la falta 
de comunicación de ellas hacia sus familias, en donde se dieran a escuchar sobre sus 
necesidades y lo que ellas querían y necesitaban. Este patrón fue similar en varias de 
ellas, ya que indicaron que nunca se habían imaginado que iban a contar con tanto apoyo 
de parte de sus familias y que el conversar del tema con ellos les ayudó mucho en el 
proceso. Este pensamiento o suposición inicial también se asoció al pensamiento ya 
instaurado en ellas sobre el rol de la mujer en la sociedad, la cual inconscientemente 







El desarrollo de la comunicación en el núcleo familiar resultó ser clave para hacer 
frente a varias BA, y dentro de ellas también el instinto maternal, el cual también utilizando 
la comunicación permitió entablar una mejor relación con los alimentos, canalizándose de 
una forma más saludable, rompiendo el lazo de afecto/comida.  
 
Para estas mujeres les fue más complicado sobrellevar las BA en cuanto a la 
alimentación en el ambiente laboral que en el familiar, ya que se observó que, a pesar de 
realizar todos los intentos hacia el cambio en ambos casos, obtuvieron mayor éxito en el 
ambiente familiar.  
 
La relación afectuosa del núcleo familiar hacia la colaboración es distinta que el lazo 
afectuoso entre compañeros de trabajo, ya que en el ambiente laboral el mayor vínculo 
para poder compartir entre ellos es por medio de la comida. Este vínculo con la comida 
también tenía fuerza a nivel familiar; no obstante, estas mujeres lograron detectar y 
sobrellevar esta relación, al mejorar la comunicación entre sus miembros de familia y el 
comprar y elegir alimentos más saludables estaba bajo su control, no así en el ambiente 
laboral.  
 
La relación comida/trabajo para estas mujeres fue y continuó siendo un factor difícil de 
adecuar, ya que indicaron que al rechazar regalías causaba enojo, rechazo y comentarios 
negativos por parte de sus compañeros y/o jefes, ya que esto llega a ser una muestra de 
afecto por parte de ellos. Esto también es constatado por un estudio realizado por Survey 
Sampling International (2012), el cual menciona que los profesionales que se someten a 
una dieta declaran que sus compañeros de trabajo les llevan a comer más, debido al 
ofrecimiento constante de alimentos ya sea por afecto o sabotaje; sin embargo, recalca 
que la actitud con que enfrenten la situación va a resultar determinante en sus 
probabilidades de éxito. 
 
De igual forma, a pesar de este panorama, a las mujeres se les hizo ver que esas 
regalías por parte de sus compañeros no necesariamente era una muestra de cariño, sino 
que también puede tener un trasfondo de sabotaje, ya que si sus compañeros saben que 
se encuentran en un proceso de mejora deberían de respetar y evitar este tipo de regalías 





siguió siendo una tarea por pulir en cuanto autoeficacia y autocontrol para estos casos 
específicos.  
 
A pesar de todas las BA, se observó cómo el sentido de responsabilidad para sí 
mismas se fue construyendo, logrando así visualizar que si no cuidan de su salud no van 
a poder realizar el resto de las tareas y responsabilidades con las que cuentan. Por tanto, 
con la EM se logra instar a un empoderamiento hacia el cuidado personal, dándole la 
importancia debida y que permitan colocarse como una prioridad (Camargo, 2013; 
Boveda, 2015).  
 
Por otro lado, también resulta significativo recalcar que el cambio observado a lo largo 
de este proceso de intervención pudo ser enfrentado, no solamente porque ellas 
reconocieran las excusas, sino que aprendieron a cómo abordarlas de forma realista.  
Estas excusas formaron parte de la vida de estas mujeres, quizás por el poco 
convencimiento a querer realizar el cambio en un inicio, pero la intervención bajo la EM 
les ayudó a encontrar su propia motivación.  
 
El abordar la ambivalencia en este grupo de mujeres se realizó de forma cuidadosa, 
ya que la esencia para tratarlo es la empatía, sin confrontación, ni juzgar, permitiendo un 
ambiente libre para expresarse, sentirse escuchadas, comprendidas y buscar soluciones 
que se adapten a sus estilos de vida. El saber abordar y resolver las ambivalencias es la 
esencia de la EM (Sánchez, 2009). 
 
La empatía, como ingrediente principal del proceso de cambio, es la clave para 
trabajar la ambivalencia en esta población de mujeres. El recurrir a estrategias educativas 
que se adecuen a sus necesidades reales, creando un vínculo empático, en donde a 
pesar de que la facilitadora no se encontraba en dicha etapa del ciclo de vida, el investigar 
y relacionarse con esta población antes de dar inicio al proceso de intervención, llega a 
ser vital para comprender y detectar sus necesidades.  
 
Otro aspecto enriquecedor que se observó, fue el efecto dominó de la educación 
sobre hábitos saludables. Al mejorar la comunicación de las mujeres con sus familias, les 
permitió que ellas se abrieran más y llegaran a sus hogares a comentar lo aprendido. El 
llegar a repetir los nuevos conocimientos adquiridos, en cierta forma también llegó a ser 
un reforzamiento de aprendizaje para ellas, generando más apoyo por parte de sus 





Burch (2000) menciona lo mismo y recalca que la comunicación es de vital importancia 
para desarrollar potencialidades, lo cual constituye un instrumento social importantísimo 
de cambio. Si se logra comunicar su sentir y deseos va a resultar mucho más fácil el 
desenvolverse en todos los órdenes de la vida y a su vez reforzar la empatía por parte de 
los miembros de la familia.  
 
Todos estos aspectos mencionados anteriormente, permitieron que las mujeres fueran 
adoptando poco a poco los cambios, obteniendo resultados finales positivos en cuanto 
motivación, frecuencia de consumo de alimentos, donde el consumo de comidas altas en 
grasas, azucares (comida rápida, productos de paquete, repostería, postres, helados, 
chocolates, dulces, gaseosas, embutidos y grasas) disminuyeran y el consumo de lácteos, 
vegetales y proteína animal (pescado y atún) aumentaran, y por ende se dieran cambios 
alentadores en medidas antropométricas.  
 
Por otro lado, como aspectos relevantes por destacar a lo largo del proceso de 
intervención, fueron los métodos y materiales utilizados para facilitar el aprendizaje. El 
recurrir a materiales educativos que sean visuales, tangibles y creativos, les permitió a 
estas mujeres interactuar más y generar un mayor análisis y autorreflexión, lo cual 
evidencia una mayor comprensión y adherencia de la información. Esto se logró observar 
principalmente en la última sesión de intervención, al concluir y evaluar todos los 
conocimientos adquiridos, varias mencionaron específicamente materiales educativos 
utilizados, frases y metáforas que les permitieron comprender de forma más sencilla sobre 
qué está pasando en sus cuerpos y la importancia de realizar el cambio para alcanzar una 
buena calidad de vida. 
 
Vega (2012) y Lizgarra (2001), recalcan que la EM resulta ser más útil en individuos 
que están contemplativos hacia el cambio, pero están obstaculizados por la ambivalencia. 
Por tanto, al igual que menciona Lizgarra (2001) y lo obtenido en este estudio se puede 
decir que la EM permitió trabajar de forma positiva y exitosa las ambivalencias y barreras 
a lo largo de todo el proceso de intervención, mejorando la auto eficacia y adquisición de 











• Las mujeres del estudio se encontraban en un rango de edad entre los 46 y 55 años, 
residen en el GAM, cuentan con un nivel de escolaridad alto, la mayoría están 
casadas, seguidas por divorciadas y solteras. Estas mujeres presentan enfermedades 
como HTA, DL, problemas a nivel gastrointestinal y osteomuscular, la mayoría de 
estas problemáticas son manejadas bajo tratamiento farmacológico.  
 
• Al finalizar las sesiones, se observó una pérdida de peso promedio entre todas las 
participantes de 4,1kg, una disminución promedio de la circunferencia abdominal de 
4,4 cm y una disminución del IMC, lo cual en algunos casos implicó una migración de 
la participante a una categoría inferior de IMC.  
 
• A inicios de la intervención ellas reconocieron la importancia de realizar el cambio; sin 
embargo, existía una ambivalencia hacia la autoeficacia para realizarlo. Conforme se 
avanzó en las sesiones reconocieron que estas barreras pueden ser modificadas y/o 
establecer estrategias adaptadas a su estilo de vida y necesidades para enfrentarlas. 
 
• La EM permitió trabajar de forma positiva y efectiva las BA, el desarrollo de la 
autoeficacia les ayudó a encontrar respuestas y soluciones que realmente se 
ajustaran a su estilo de vida, al igual que el desarrollo de iniciativa, curiosidad y 
seguridad. 
 
• La aplicación de la EM para efectos en la práctica del ejercicio en este grupo de 
mujeres no tuvo cambios significativos; no obstante, sí recalcaron estar conscientes 
de la situación y de la importancia que este factor representa a beneficio de su salud.  
 
• Al finalizar el proceso, se identificó que las mujeres pasaron de las etapas 
contemplación y preparación a acción y mantenimiento, probablemente por el empleo 
de la EM como herramienta que facilitó el proceso de cambio.   
 
• Según lo expresado por las mujeres y lo reflejado en las etapas de cambio sobre el 





diario de lácteos, frutas, vegetales y agua, así como una disminución en el consumo 
semanal de alimentos altos en grasas y azúcares.  
 
• El uso de la EM permitió desarrollar y fortalecer la motivación en estas mujeres, 
contribuyendo a un cambio escalonado y sostenido a lo largo del proceso de 
intervención, ya que conforme fue aumentando la motivación se dio un mayor 
desarrollo de seguridad y autoeficacia, disminuyendo así las BA. 
 
• Con este estudio se concluye que la aplicación de la EM es efectiva y trae consigo 
múltiples beneficios orientados hacia el cambio positivo y sostenido en hábitos 
saludables en las mujeres en etapa de climaterio, ya que al orientar las sesiones 
educativas de forma no directiva, generando empatía y escucha reflexiva se logra 
disminuir las BA, para así ir adoptando un estilo de vida más saludable mejorando su 



























Para profesionales en salud 
 
• Si se trabaja con una población cuyo nivel académico es alto, el material debe 
ajustarse al nivel educativo de la persona. 
• Siempre al finalizar cada sesión de intervención, se recomienda dejar tareas que 
refuercen y pongan en práctica los conocimientos adquiridos de cada sesión. 
• Contar con la programación didáctica de cada sesión a mano y tratar de apegarse a 
él; no obstante, siempre velar por que la sesión no pierda fluidez y aprovechar 
momentos para debatir y parafrasear ideas.  
• Dejar un espacio de al menos una hora entre cada sesión de paciente atendido, ya 
que esto permite analizar la información valiosa a rescatar en el momento, como 
comentarios claves, gestos, reacción al material educativo y lenguaje corporal. 
  
Para futuras investigaciones 
 
• Realizar futuros estudios aplicando la EM con un mayor tamaño de muestra 
poblacional y prolongar el tiempo de intervención a un periodo mayor de 6 meses y/o 
dar seguimiento un año después de la intervención para medir adherencia.  
• Debido al riesgo cardiovascular y alteraciones lipídicas características en la etapa de 
climaterio, se recomienda el incluir análisis de exámenes bioquímicos, principalmente 
de perfil lipídico, tanto al inicio como al final de la intervención.   
• Realizar investigaciones similares en donde se tomen en cuenta patologías anexas a 
la etapa del climaterio como dislipidemia, prediabetes, diabetes y/o hipertensión. 
• En la última sesión, aplicar una encuesta para conocer la opinión de los pacientes en 
cuanto al método de intervención y así enriquecer desde el punto de vista del paciente 
los beneficios de esta técnica (EM). 
• Para realizar investigaciones similares a esta se recomienda recurrir al apoyo 
profesional de psicología y educadores físicos, a los cuales se les pueda referir casos 
que ameriten atención especializada tanto durante la intervención como en etapas de 
mantenimiento.  
 
Para el Institutito Nacional de Aprendizaje 
 
• Al ser el INA al ser una institución pública, los puestos de trabajo presentan una mayor 
estabilidad, por lo que la rotación y contratación de personal más joven es poco 
constante. Esto se traduce en que la institución cuenta con un porcentaje alto de 
personas entradas en edad que superan los 30 y/o 40 años, por lo que se le 
recomienda al sindicato de la institución (SITRAINA) promover proyectos de salud que 
velen por adopción de hábitos saludables y que se ajusten a las necesidades 
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A. PROPÓSITO DEL PROYECTO  
 
El estudio es realizado por la Dra. Karina Brown Jenkins, nutricionista CPN 1319−13, 
cedula 4 0206 0985, costarricense, quien como requisito de graduación de la Maestría 
Clínica de Enfermedades Crónicas, se encuentra realizando el Trabajo Final de 
Investigación en la Universidad de Costa Rica. 
 
Con esta investigación no existe ninguna situación de conflicto de interés real, potencial o 
evidente, incluyendo ningún interés financiero o de otro tipo y/u otra relación con un 
tercero.  
 
Conforme vaya leyendo el documento, puede que haya algunas palabras que no 
comprenda o que le surjan dudas al respecto, por lo que se le solicita por favor preguntar 
para dar una explicación más clara.  
El objetivo de este estudio es el realizar una intervención nutricional que pueda contribuir 
en la salud y adopción de hábitos saludables en las mujeres en etapa de climaterio con 
exceso de peso, utilizando la técnica de entrevista motivacional como herramienta para 
lograr una mayor adherencia.  
Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir 
participar o no hacerlo. Puede cambiar de idea más tarde y dejar de participar aún cuando 





B. ¿QUÉ SE HARÁ?  
Esta investigación consiste brindar consultas nutricionales gratuitas distribuidas cada 15 
días durante 4 meses. Además de esto, se le realizará mediciones antropométricas, sin 
ninguna aplicación de otro método invasivo hacia su persona. 
 
En dichas sesiones se realizarán conversaciones de manera fluidas, donde usted pueda 
expresarse libremente, en cuanto sus avances, motivaciones o dificultades que vaya 
presentando en el proceso. 
Por lo tanto, al ser una conversación fluida y el tener que recopilar la información para su 
respectivo análisis, se le solicita la posibilidad de realizar grabaciones de audio de cada 
una de las sesiones.  
 
En cuanto a la descripción del proceso, serán en total 8 sesiones distribuidas en 4 meses 
(cada 15 días), donde se destaca lo siguiente:  
1) En la primera sesión se llenaran formularios correspondientes a aspectos 
dietéticos, antropométricos (peso, talla, circunferencia abdominal, circunferencia 
de la muñeca, porcentaje de grasa, porcentaje de músculo, porcentaje de agua) y 
clínicos. También formularios en donde se logre identificar aspectos relacionados 
a su condición actual, motivación y barreras hacia el cambio. 
2) En la primera sesión se pasará un pre test (formulario) para evaluar la condición 
con la que inicia el proceso de intervención. 
3) Durante el resto de las sesiones se mantendrán conversaciones según el objetivo 
que se quiera alcanzar, utilizando distintas herramientas de la entrevista 
motivacional  
4) Se le dejaran tareas para poner en practica después cada sesión.  
5) En todas las sesiones se le hará un seguimiento antropométrico y cambios en plan 
de alimentación según sea necesario.  
6) Para la última sesión se pasará un post test para evaluar la condición con que 
finaliza la intervención. 
 
C. RIESGOS  
 
Dicha investigación no cuenta con ningún efecto secundario ya que no se esta realizando 
ninguna practica o tratamiento invasivo hacia su persona. 
 
D. BENEFICIOS  
 
Si usted participa en esta investigación, podría obtener el beneficio de mejorar su calidad 
de vida, con la adopción de estilos de vida saludables.  Por otra parte, puede contribuir a 
que esta investigación sea de gran utilidad para próximas generaciones. 
No se le dará ningún otro dinero o regalos por tomar parte en esta investigación. Sin 









Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir 
participar o no hacerlo. Puede cambiar de idea más tarde y dejar de participar aun cuando 
haya aceptado anteriormente, sin perder los beneficios a los cuales tiene derecho. No 
será castigada de ninguna forma por su retiro o falta de participación. 
 
 
F. CONFIDENCIALIDAD  
 
La información que se obtenga en este proyecto de investigación será totalmente 
confidencial. La información será puesta fuera de alcance de las personas, donde 
solamente la investigadora tendrá acceso.  Cualquier información acerca de su persona 
se identificará bajo un código (número), en vez de su nombre, por lo que si se quisieran 
revisar resultados esta información no estaría detallada. Toda esta información 
confidencial estaría guardada bajo llave, la cual estaría en manos de la investigadora 
Karina Brown Jenkins y nadie más tendría acceso a ella.   
 
El conocimiento que se obtenga al realizar esta investigación se compartirá con usted 
antes de que se haga disponible al público. 
Los resultados se presentarán ante la Escuela de Nutrición de la Universidad de Costa 
Rica, quienes publicarán los resultados para que otras personas interesadas puedan 
aprender de la investigación. 
G. MUESTRAS BIOLOGICAS  
 
Para el desarrollo de este proyecto no se necesitará ningún tipo de muestra biológica. 
 
H. INFORMACIÓN  
 
Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o más tarde, incluso después de 
haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas, puede contactar a la Dra. Karina 
Brown Jenkins al teléfono 8815-6547;  2250-6048 o al correo electrónico 
karinabj_16@hotmail.com,  o a nutribienestar.kbj@gmail.com. 
 
Además, puede consultar sobre los derechos de los sujetos participantes en proyectos de 
investigación al Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud (CONIS), teléfonos 
2257-7821 extensión 119, de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta 
adicional puede comunicarse con la Vicerrectoría de Investigación de la Universidad de 
Costa Rica a los teléfonos 2511-4201, 2511-1398, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. 
 
También pude comunicarse con los profesores que dirigen este proyecto, quien como 
tutora se encuentra MSc. Raquel Arriola Aguirre al teléfono 88975790 y lectora Mag. 





I. Se le recuerda que al firmar este documento NO perderá en ningún 
momento sus derechos y recibirá una copia de esta fórmula firmada para 





He leído o se me ha leído toda la información descrita en esta fórmula antes de firmarla. 
Se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas en 
forma adecuada. Por lo tanto, declaro que entiendo de qué trata el proyecto, las 











































ʺFormulario para recopilar características sociodemográficas de mujeres en etapa de 
climaterio con exceso de peso que asisten a la consulta nutricional Nutribienestar, del 
Instituto Nacional de Aprendizaje, durante el I semestre del 2017, que fueron 





Fecha __/__/     __/__/     __/__/                        # de expediente:___________ 
 
Nombre de paciente: ____________________________  Teléfono ___________  
 
I. Sección: Información Personal 
 
1. Edad (en años cumplidos) __/__/ 
 
2. Fecha de nacimiento  __/__/  __/__/  __/__/ 
 
3. Residencia  1. Provincia: _______________ 
 
4. Estado civil  1. /__/ Soltera  
2. /__/ Casada  
3. /__/ Viuda  
4. /__/ Divorciada  
5. /__/ Unión libre  
6. /__/ Separada  
5. Escolaridad  1. /__/ Primaria incompleta  
2. /__/ Primaria completa  
3. /__/ Secundaria incompleta  
4. /__/ Secundaria completa  
5. /__/ Técnico  
6. /__/ Universitario incompleto  
7. /__/ Universitario completo  
 
6. Puesto de trabajo  1. /__/ Área administrativa  
2. /__/ Área de docencia  
 
7. Horas de trabajo diario  1. /__/ Menos de 4 horas  
2. /__/ Entre 4 y 7 horas  
3. /__/ Entre entre 8  y 12 horas  
4. /__/ Más de  12 horas  
8. Tiene hijos  1. /__/ Si   
2. /__/ No  (TERMINE LA ENTREVISTA) 
 






ʺFormulario de Anamnesis para pacientes en etapa de climaterio entre las edades de 45 











1. /__/ DLP  
2. /__/ HTA 
3. /__/ OB	
4. /__/ DM	
5. /__/ Tiroidopatías 	
6. /__/ Hepatopatías 	
7. /__/ otros (especificar) ____________________________	
	
Antecedentes	personales	
1. /__/ DLP  
2. /__/ HTA 
3. /__/ OB	
4. /__/ Problemas intestinales (gastritis, colitis, reflujo, estreñimiento, diarrea) 	
5. /__/ Anemia	






















Grupo	de	alimentos		 Veces	al	día		 Veces	al	Semana	 Veces	al	Mensual		 Tipo/marca	 No	lo	consume	
1. Leche		 	 	 	 	 	
2. Yogurt		 	 	 	 	 	




	 	 	 	 	








	 	 	 	 	
8. Embutidos	 	 	 	 	 	
9. Pescado		 	 	 	 	 	
10. Pollo		 	 	 	 	 	
11. Carne	roja		 	 	 	 	 	
12. Cerdo		 	 	 	 	 	
Grupo	de	alimentos		 Veces	al	día		 Veces	al	Semana	 Veces	al	Mensual		 Tipo/marca	 No	lo	consume	




	 	 	 	 	






	 	 	 	 	

















































	 Desayuno		 Almuerzo		 Cena	
Menos	de	10	min		 	 	 	
Entre	10	min	a	15	min		 	 	 	
Entre	16	min	a	20	min		 	 	 	
Entre	21	a	30	min	 	 	 	
Entre	31	min	a	45	min		 	 	 	

































































































¨Formulario de identificación de barreras y ambivalencias que presenta la paciente 
en etapa de climaterio con exceso de peso, entre las edades de 45 y 55 años, 


























































¨Escala evaluativa del estadio de cambio de las pacientes en etapa de climaterio 
con exceso de peso entre las edades de 45 y 55 años, que asisten a la consulta 



















¨Cuestionario inicial y final para la evaluación de la etapa de cambio, de la 
intervención de pacientes en etapa de climaterio con exceso de peso que asisten 
a la consulta Nutribienestar, seleccionadas para el proyecto del TFIA, 2007.  




Nombre de paciente:________________________________  Fecha  __ /__/__ 
 
A continuación, se presentan una serie de ítems que debe responder de acuerdo a su 
situación personal. Marque con una (X) la respuesta que considere más apropiada. Debe 
marca solamente una opción   
 
1. Si en este momento un profesional de la salud le indica que debe perder peso para 








2. Suponiendo que también le indica que debe realizar un plan de alimentación con 









3. Si en este momento un profesional de la salud le indica que debe comer menos 













4. Si en este momento un profesional de la salud le indica que debe comer menos 









5. Si en este momento un profesional de la salud le indica que debe realizar todos los 








6. Si en este momento un profesional de la salud le indica comer más frutas y 








7. Si se le indica que debe realizar actividad física con el objetivo de controlar su 








8. Si se le sugiere que debe consumir más lácteos (leche, yogurt o queso) para 










9. Si en este momento un profesional de la salud le indica que tomar más agua para 









10. En la siguiente escala marque con una X la opción que considere, califica mejor su 
capacidad o habilidad para lograr los cambios necesarios en el estilo de vida, que 



































¨ Registro de comentarios específicos que identifican estadio de cambio en el que 
se encuentran las pacientes en etapa de climaterio con exceso de peso entre las 
edades de 45 y 55 años, del consultorio Nutribienestar, seleccionadas para el 




















¨Registro de seguimiento antropométrico y dietético de las pacientes en etapa de 
climaterio con exceso de peso, entre las edades de 45 a 55 años del consultorio 














Indicador		 Sesión	1	 Sesión	2	 Sesión	3	 Sesión	4	 Sesión	5	 Sesión	6	 Sesión	7	 Sesión	8		
Peso	(kg)	 	 	 	 	 	 	 	 	
IMC	 	 	 	 	 	 	 	 	
IMC	
clasificación	
	 	 	 	 	 	 	 	
Circunferencia	
abdominal	




	 	 	 	 	 	 	 	
	
	
1. Cálculo de Dieta 
 -  TMB: __________________ kcal 
 - Factor de Actividad: ____________ 
 - Otros ____________ 
             - Requerimiento energético ________________ Kcal 


















Carbohidratos     
Proteína    
Grasa    
Total    
 






CHO Proteína Grasa Kcal 
Leche   _____%      
Vegetales      
Fruta      
Azúcar      
Harinas      
Leguminosas      
Carne magra      
Carne semimagra      
Grasa      
Total      
% adecuación      
 















Leche ___%        
Vegetales        
Fruta        
Azúcar        
Harinas        
Leguminosas        
Carne magra        
Carne semi        









Criterios para la categorización de IMC de la OMS, 2004 y procedimientos para medición 
de talla, según la OMS 2004, y procedimiento para la toma de medida de la circunferencia 
abdominal, según documento Vademécum de Antropometría por Escuela de Nutrición, 
UCR, 2015 y clasificación del mismo según Adult Treatment Panel III, 2015. 
	
	
1. Criterios para la categorización de IMC según la OMS 2004. 
	
El índice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relación entre el peso y 
la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los 
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su 
talla en metros (kg/m2). Los criterios de clasificación son los siguientes: 
ÍNDICE DE MASA CORPORAL CATEGORÍA 
Por debajo de 18.5 Por debajo del peso 
18.5 a 24.9 Normopeso 
25.0 a 29.9 Sobrepeso 
30.0 a 34,9 Obesidad grado I 
35.0 a 39.9 Obesidad grado II 
Más de 40 Obesidad grado III 
 
 
2. Procedimiento para medición de talla. 
 
 El individuo que será medido debe estar descalzo o calcetines delgados y llevar 
poca ropa de tal modo que se pueda ver la posición del cuerpo. Debe ponerse de pie 
sobre una superficie plana, con el peso distribuido en forma pareja sobre ambos pies, los 
talones juntos y la cabeza en una posición tal que la línea de visión sea perpendicular al 
cuerpo (mirando al frente). Los brazos colgarán libremente a los costados y la cabeza, 
espalda, nalgas y talones estarán en contacto con la tabla vertical. Se pide al individuo 
que haga una inspiración profunda y que mantenga la posición erguida y peso distribuido 
equitativamente en ambos pies.  
Para efectos de este estudio se utilizará la talla se tomará con el tallímetro marca SECA 
modelo 206. 
 
3. Procedimiento para medición de circunferencia abdominal:  
1. Solicita a la persona que descubra su parte abdominal y cruce los brazos en el tórax. 
2. Le sugiere una postura relajada con los brazos a los lados y pies en posición de 
descanso, es decir, ligeramente separados para mantener la estabilidad corporal al 
distribuirse relajadamente la masa corpórea. 
3. Con una cinta métrica mide la distancia entre la costilla y la cresta iliaca y marca la 
	
	
mitad entre estos dos puntos, en ambos lados del tronco. 
4. Se coloca al frente de la persona y pasa la cinta métrica por ambas marcas, 
manteniendo la cinta en un plano horizontal perpendicular al piso. 
5. Verifica el ajuste del centímetro en la espalda de la persona. 
6. Se asegura que el “cero” de la cinta esté en contacto con la piel de la persona y realiza 
la técnica del cruce, colocando la extensión necesaria de la cinta “cruzada” sobre el 
“cero”. 
7. Cuida de no introducir el dedo o la uña debajo de la cinta métrica. 
8. Solicita a la persona que baje los brazos y tome una posición relajada. 
9. Pide a la persona que respire y al final de la expiración hace la lectura al milímetro más 
cercano, sin comprimir la piel. 
 
Para efectos de este estudio se utilizará la cinta ergonómica para medir circunferencias 
marca SECA modelo 201	
 
Clasificación de riesgo cardiovascular según circunferencia abdominal 
 
Sexo  Circunferencia abdominal (cm) 
Hombre  > 102 cm (> 40 in) 
Mujer  > 88 cm (> 35 in) 































¨Contrato de Salud con el/los objetivos propuestos por la paciente en etapa de 
climaterio con exceso de peso que asisten al consultorio Nutribienestar, 









































¨Tareas propuesta en la sesión con las pacientes en etapa de climaterio con exceso 
de peso, entre las edades de 45 a 55 años del consultorio Nutribienestar, 








Sesión  Fecha Tarea o cambio propuesto a realizar la paciente Observaciones e 
indicaciones del terapeuta 





































Afiche de invitación enviado por correo electrónico a nivel institucional 
del INA, sede la Uruca, para reclutar a mujeres en etapa de climaterio 














Instrumento de recolección de datos para el reclutamiento de 
pacientes en etapa de climaterio con exceso de peso entre las edades 












Programación didáctica de las 8 sesiones de 
intervención en mujeres en etapa de climaterio con 
exceso de peso entre las edades de 45 y 55 años, que 













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Material utilizado en las 8 sesiones de intervención en la consulta 
nutricional individual de mujeres con exceso de peso en la etapa de 
climaterio entre las edades de 45 a 55 años, que laboran en el Instituto 





   
Fotografía 1. Rotafolio informativo sobre la etapa 
del climaterio para la sesión 1. 
 
Fotografía 2. modelos de alimentaos y 
tazas medidoras utilizadas para la 






Fotografía 3. Modelos utilizados para explicación 
de macro y micronutrientes de la sesión 2. 
 
Fotografía 4.Mini rotafolio explicativo sobre 
cómo medir porciones con mano y con 




Fotografía 4. Imágenes de alimentos que las 
pacientes utilizaron para clasificar grupos de 
alimentos y alimentos fuente de calcio y vitamina 
D en la sesión 2. 
 
Fotografía 5. Pizarra acrílica que utilizó la 
paciente para anotar características de 






Fotografía 6. Ejemplo de pizarra acrílica con anotaciones por parte de la paciente y con 




Fotografía 8. cajas explicativas sobre enfermedades asociadas al exceso de peso, utilizadas en 





Fotografía 9. Tarjetas por un lado con imágenes de preparaciones poco saludables y por el otro 
lado la opción saludable al modificar la receta. Sesión 4.  
 
	
Fotografía 10. Parte del rotafolio explicativo sobre la comida chatarra, en el cual con la ayuda 
de monedas, se realiza la comparación de diversas comidas chatarras con a un plato 




Fotografía 11.  Material con recomendaciones 
sobre modificación de recetas. Sesión 4   
 
 
Fotografía 12.  Material de trabajo para 
realizar modificación de recetas. Sesión 4 
 
 
Fotografía 12. Material de trabajo sobre etiqueta de características personales de la paciente. 
Sesión 5 
	






Fotografía 14. Rompecabezas sobre estilo de vida saludable, dando énfasis en la pieza central: 
ejercicio. Sesión 6. 
 
 
Fotografía 15. Cambalache de imágenes para 
diferenciar entre actividad física, ejercicio y 
deporte. Sesión 6.  
 
Fotografía 16. Factura de alimentación 





Fotografía 17. Tarjetas con excusas puestas por las pacientes a lo largo de las sesiones para 
no hacer ejercicio. Sesión 6. 
 
 










Fotografía 21. Material utilizado para explicar 
escala de hambre. Sesión 7 
 
 
Fotografía 22. Imágenes que ejemplifican 
distintas situaciones de vacaciones donde 
la paciente busca solución para llevar un 





Fotografía 23. Imagen de ¨Rosita¨ con preguntas relacionadas a cada una de las sesiones 
anteriores. Sesión 8 
 
 
Fotografía 24. Material para grafica de línea del 
tiempo de cómo inició y como termina la paciente. 
Sesión 8 
 
Fotografía 25. Material que utilizó la 
paciente para hacer su propio collage de 





Fotografía 26. Certificado de participación. Sesión 8.  
 
